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La présente circulaire vient compléter et actualiser la circulaire N°DHOS/F2/2008/233 du 16 juillet
2008 relative a I'équilibre financier des établissements de santé.

En annexe a la présente circulaire figure une nouvelle version du guide méthodologique destiné a
permettre de détecter le plus en amont possible les établissements en difficulté, de négocier,
d’élaborer et d’'assurer le suivi des plans de redressement. Cette nouvelle édition du guide est
complétée et enrichie des travaux réalisés sur ces sujets par la CNAMTS.

Ce guide s'inscrit dans le cadre du dispositif de mise en place des Agences Régionales de Santé
(ARS). Il s'articule autour de quatre axes majeurs :

La détection des établissements en difficulté (1° étape)

La conduite et les principes directeurs du plan de redressement
Le diagnostic préalable (2°™ étape)

La construction du plan de redressement

L’équilibre des comptes des établissements de santé constitue un objectif majeur dont la mise
en ceuvre doit étre considérée comme une priorité impérative par les responsables des
établissements concernés et leur autorité de tutelle. Il conditionne la bonne exécution des
missions confiées a ces établissements au service de la santé publique.
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Guide méthodologique d'aide
e a la detection des établissements en difficulté
¢ a la négociation, I'élaboration et au suivi des
plans de redressement

Liminaire : Le plan de redressement est le terme prévu par le code de la santé publique
(CSP) pour les EPS. Il vient d’étre introduit par I’article 1 de la loi n® 2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (dite loi
« HPST ») pour les établissements de santé privé ex-DG ayant recu injonction de remédier
au déséquilibre financier : A noter que cette disposition est permanente pour les CLCC et
transitoire pour les autres établissements privés ex-DG.

1. La détection des établissements en difficulté (1° étape)

a) Des criteres ont été définis par décret pour poser le constat d’un déséquilibre financier
des établissements de santé ex-DG (article D. 6143-39 du CSP introduit par le décret
n°2008-621 du 27 juin 2008) :

- pour les établissements dont le total des produits du compte de reésultat
principal excéde dix millions d’euros :
0 sile compte de résultat principal présente un résultat déficitaire est :

= supérieur a 2% pour les CHU/CHR et les établissements dont les
emplois de directeur sont des emplois fonctionnels

= oua 3% pour les autres établissements ;

0 sile compte de résultat principal présente un résultat déficitaire et :

» soit la capacité d'autofinancement de 1'établissement représente moins
de 2% du total des produits, toutes activités confondues, de
|'établissement,

= soit I'établissement présente une insuffisance d'autofinancement ;

- quel que soit le montant des produits du compte de resultat principal :
O si la capacité d'autofinancement de 1'établissement est insuffisante pour
couvrir le remboursement en capital des emprunts.

b) En deca des critéres réglementaires :

Pour certains €établissements pour lesquels le constat d’un déséquilibre financier ne peut étre
posé au vu des critéres réglementaires énoncés ci-dessus, il peut néanmoins étre pertinent
d’anticiper les difficultés a venir au regard de I’évolution de ’activité de cet établissement
dans son environnement. Certains établissements peuvent en effet apparaitre comme
potentiellement en difficulté méme si leur niveau de déficit est faible, voire que leur résultat
est excédentaire mais leur activité¢ en baisse. Une méthode d’analyse de la situation est
fournie en annexe 1 (indicateurs dits de premier niveau) pour identifier les établissements
potentiellement en difficulté.

Il convient a cet égard de souligner que la loi HPST comporte une disposition qui permet au
directeur général de D’agence régionale de santé (ARS) de demander un plan de
redressement « S’il estime que la situation financiere I’exige ». Ces dispositions peuvent
donc concerner 1’ensemble de I’activité des établissements, y compris celles suivies en



comptes de résultat prévisionnels annexes.

A cet effet, il est préconisé aux agences de constituer une cellule mixte (Etat — assurance
maladie) dédiée au controle de gestion et chargée du suivi des établissements a partir de
I’exploitation des états de suivi de I’EPRD, grace a la mise en place de tableaux de bord
(projet DIAMANT a déployer) et a 1’organisation de revue annuelle systématique des
CPOM.

2. La conduite et les principes directeurs du plan de redressement

Dés lors que le diagnostic d'un déséquilibre financier est pos¢ :

- Le directeur général de I’ARS (DGARS) demande a I’établissement public de santé
de présenter un plan de redressement ou adresse a la personne morale gestionnaire
de I’établissement privé de santé ex-DG une injonction de remédier au déséquilibre
financier ou aux dysfonctionnements constatés, dans un délai raisonnable et adapté a
l'objectif recherché.

- Un diagnostic partagé est alors réalisé entre le directeur d’établissement, en relation
avec le directoire, et I’ARS (cf. point 3 infra).

- L’établissement propose alors le plan de redressement. Dans les EPS, ce plan doit
étre voté par le conseil d’administration, aprés avis des instances, tant que les
dispositions des articles 9 et 10 de la loi HPST ne sont pas entrées en vigueur, c’est-
a-dire tant que les membres du conseil de surveillance de ’EPS n’ont pas été
désignés. Ensuite, c’est le directeur qui présentera a I’ARS le plan de redressement,
apres concertation du directoire.

- Le projet, interne, est piloté par le chef d’établissement. A cet effet celui-ci ou son
représentant (par exemple le directeur financier) :

- réunit et anime les groupes de réflexion,
- congoit, renseigne, diffuse et commente le suivi d’avancement du plan,
- prépare les rapports trimestriels a la tutelle.

e Le plan de redressement nécessite de positionner précisément I’ établissement par rapport
au SROS et aux autres établissements de son territoire de santé

La premicre démarche que I’ARS doit engager avec 1’établissement concerné par le plan de
redressement, avant toute simulation financiére ou recherche de pistes d’économies, doit étre
de conforter, ou au contraire de remettre en cause, le positionnement stratégique de
I’établissement. Il s’agit donc ici de situer 1’établissement dans 1’offre territoriale de soins,
son environnement, son activité et ses parts de marchés par rapport aux autres
¢tablissements de santé publics et privés.

Afin d’analyser le positionnement concurrentiel de I’établissement de santé dans son
territoire de santé, une méthodologie basée sur la matrice du Boston Consulting Group
(BCQ) et adaptée aux établissements de santé a été proposée par la CNAMTS en partenariat
avec un chercheur universitaire (cf. annexe 2). Cette analyse permet d’identifier les secteurs
d’activité les plus en difficulté dans un établissement au regard de ses parts de marché et
d’orienter la recherche de solutions de redressement vers ces secteurs prioritaires.

A I’issue de cette analyse, trois types de décisions peuvent étre proposés concernant le projet
d’établissement :
- Abandon / développement d’activités



- Restructuration importante / coopération
- Maintien / recomposition /reconversion d’établissement, en particulier dans les zones
ou I’offre de soins est excédentaire

Une remise en cause du positionnement stratégique de 1’établissement dans son territoire de
sant¢ ou par rapport au SROS, peut entralner une modification significative du projet

d’¢établissement et du CPOM et donc leur révision, selon les procédures en vigueur.

e Le plan de redressement est global : il concerne toutes les activités de 1’établissement

Le plan de redressement doit porter sur I’ensemble des ressources et des emplois de
I’établissement, toutes activités confondues. La période de mise en ceuvre du plan de
redressement doit étre concertée entre 1’établissement et I’ARS en fonction du diagnostic
partagé. En tout ¢état de cause, elle ne doit pas excéder pour son achévement une durée de 3
ans, chaque tranche annuelle du plan devant étre définie.

e Le plan de redressement vise a atteindre 1’équilibre financier structurel

L’ARS et I’établissement doivent, dans le cadre du diagnostic préalable au plan de
redressement et avant de réaliser des projections financiéres, prendre en compte 1’équilibre
budgétaire structurel de 1’établissement, et non le seul résultat comptable.

Le résultat structurel est calculé en déduisant du résultat comptable enregistré lors du

dernier compte financier, ou du dernier suivi d’exécution de I’EPRD, toute aide allouée qui

ne correspond pas a la mise en ceuvre d’une prestation identifiée. Les ajustements de fin de

campagne, les aides attribuées dans le cadre de plans de retour a 1’équilibre antérieurs ainsi

que les aides ponctuelles attribuées par le ministre de la santé, doivent donc étre soustraits.

Un retraitement complémentaire, en fonction de la qualit¢é comptable, peut s’avérer

nécessaire dans le cas ou figurent des montants importants sur les comptes suivants :

- Comptes de charges/produits exceptionnels (67/77)

- Dotations ou reprises de provisions et dépréciations (notamment pour risques et
charges...).

- Pertes sur créances irrécouvrables (compte 654) (il convient de ne retenir que le montant
correspondant a la perte courante liée au non recouvrement probable de certaines
créances).

Il s’agit ainsi de montrer, le cas échéant, le décalage existant entre le résultat comptable et le
résultat corrigé (structurel), qui masque les réels efforts d’économies a réaliser. C’est a partir
du résultat structurel de I’établissement que le plan de redressement doit se construire.

L’objectif de 1’équilibre structurel du CRPP au terme du plan correspond a :
- la fin de la mise en ceuvre des réformes MERRI et de la tarification a I’activité 100%
avec le coefficient de transition égal a 1 ;
- un résultat réalisé sans reprises sur provisions injustifiées, recettes exceptionnelles ou
encore aides déléguées durant cet exercice ;
- un retour a I’équilibre a échéance du plan.

e Les efforts doivent viser prioritairement la maitrise des charges et agir sur les principaux
postes, notamment les charges de personnel.




e Le plan de redressement ne doit pas comporter de rééquilibrage par les recettes, sauf
situation diiment argumentée et justifiée comme :

- une augmentation de 1’activité dans le cadre des hypothéses nationales tarifs/volume
- une amélioration du codage si le sous codage est avéré
- une forte croissance démographique sur le territoire de santé
- une augmentation des parts de marché connue et chiffrée, dans le respect des OQOS,
s’expliquant par :
- des fermetures de structures sur le territoire de santé ;
- T’augmentation continue de I’activité depuis trois ans ;
- des réouvertures de lits suite a des fermetures liées a des programmes de travaux
importants.

e Le plan de redressement est basé sur un diagnostic partagé entre 1’établissement et
I’ARS

Les solutions pour atteindre le retour a 1’équilibre sont déterminées apres avoir réalisé un
diagnostic précis. Une attention particuliere doit étre portée au premier poste de dépenses de
I’établissement, a savoir les charges de personnel. Le plan de redressement devra détailler
les mesures pour maitriser, voire dans certains cas, diminuer la masse salariale, les
économies a réaliser par année pendant la durée du contrat, la restructuration de 1’ensemble
des secteurs de 1’hopital...

e Les agences accompagnent le retour a I’équilibre dans une logique projet

Il est proposé aux agences de constituer une équipe projet pluridisciplinaire en fonction du
nombre d’établissements et des ressources de la région (controleur de gestion, médecin,
spécialiste de I’information médicale, spécialiste de 1’accompagnement RH, financier...).
Cette équipe viendra en appui des référents habituels de I’établissement pour le diagnostic et
la définition du plan d’action.

Les agences disposeront d’une priorit¢ de saisine de I’ANAP pour bénéficier des
programmes d’accompagnement développés par cet organisme.
2éme

3. Le diagnostic préalable ( étape)

Un diagnostic médico-économique et financier préalable est nécessaire. L’amélioration de la
santé économique des établissements passe en premier lieu par la maitrise des dépenses, lice
notamment a ’amélioration de la qualité et I’augmentation de la productivité. Le diagnostic
doit permettre d’analyser la performance médico-économique a I’aide d’indicateurs tels que
ceux développés dans ’outil diagnostic flash et les travaux de la MEAH/ANAP et de fixer
dans le plan de redressement des indicateurs de performance construits notamment a partir
des répertoires d’indicateurs de la MEAH. Ce type de travaux sera poursuivi et renforcé
grace a la création de I’ Agence nationale d’appui a la performance, prévue dans la loi HPST.
Un certain nombre d’informations sont disponibles et devraient permettre de réaliser le
diagnostic. Il s’agit notamment du PMSI (valorisation T2A, parts de marché, lourdeur de
prise en charge, coefficient de transition...), de 'EPRD (résultat, CAF, PGFP...), du
retraitement comptable avec la base ICARE (colts des unités d’ceuvre), de la SAE, du
TBFEPS...

Le site « SNATIH » reprend I’ensemble des bases de données sur des indicateurs suivis par



tous les établissements permettant d’effectuer des comparaisons entre établissements
présentant des caractéristiques proches en termes de taille et de statut.

De plus, il est recommandé de s’appuyer sur les documents de comptabilité analytique (base
GACAH, compte de résultat par pdle, TCCM...) pour déterminer les secteurs d’activité les
plus en difficulté.

A minima, un diagnostic flash, a partir du dernier exercice clos, doit étre reéalisé.

La liste des indicateurs du diagnostic flash est proposée dans ’annexe 3.

Le Diagnostic Flash est structuré autour de quatre axes d’analyse

Quels sont les indicateurs
financiers qui permettent d obtenir

une image fidéle de Indicateurs
I'Etablissement et de détecter les Financiers
principaux problemes ? Quels sont les indicateurs Processus
qui permettent d'appréhender la
structure et l'organisation de
I'Etablissement ?

Quels indicateurs permettent

- P d’avoir une représentation claire Indicateurs Processus et
Indlcate#r? Act:tw'te et <: et fidéle de la situation de 9 Organisation
atien I’Etablissement et de détecter les

principales difficultés ?

Quels sont les indicateurs Activité et
; Patient CIQJI peuvent decrire le type d Quels sont les indicateurs qui
activite, le Enar‘lrj\sme etl Ettractwlte e permettent de représenter le profil
IEtablissement 7 Indicateurs RH RH de I'Etablissement, de

comprendre les difficultés et de
degager des opportunités
d'optimisation ?

Le diagnostic Flash hospitalier est une analyse de la performance d’un établissement de
santé suivant quatre axes : Financier, Patient, Processus, Ressources Humaines.

Cet outil d’analyse examine la dynamique de I’établissement en observant I’ensemble des
indicateurs sur 3 années au minimum. C’est la prise en compte des indicateurs dans leur
ensemble qui garantit la pertinence de 1’analyse. Les données de chaque établissement sont
disponibles sur la plateforme SNATIH (années disponibles : 2004 a 2007).

3.1 Les indicateurs financiers
Sources utilisées : EPRD, TBFEPS (pour les EPS), diagnostic flash

L'analyse financi¢re d'un établissement de santé vise a déterminer la structure et 1'évolution
des dépenses et des recettes sur trois ans, sans nécessairement la remettre en cause. Il s'agit
d'un préalable a la recherche d'économies potentielles.

L'analyse de la structure des dépenses et des recettes peut étre complétée par une analyse
comparative de 1'évolution des titres. L'objectif est de faire ressortir des écarts dans
I'évolution des dépenses et recettes, afin de pouvoir justifier ou non du caractére atypique
des évolutions constatées lors de la premieére étape d'analyse. Une analyse bilantielle



complémentaire doit étre réalisée, en lien avec le programme d’investissements repris dans
le plan global de financement pluriannuel (PGFP). A minima, un état doit étre réalisé sur la
vétusté, I’endettement et sur la capacité de financement a long terme.

Des comparaisons peuvent étre réalisées :

o Pour les indicateurs du diagnostic flash avec la médiane des établissements de méme
catégorie,

o Pour les autres indicateurs, I’ARS peut se constituer une base de comparaison régionale
a partir des données dont elle dispose.

Il sera possible de faire ressortir une moyenne de chaque titre de dépenses et recettes par
catégorie d’établissement dans la base de données de référence. Une augmentation
(dépenses) ou une diminution (recettes) de I'écart entre la base et 1'établissement devra attirer
l'attention. Théoriquement, cela signifiera que les dépenses ou recettes évoluent de maniere
atypique. Une explication de I'établissement pourrait, dans ce cas, étre utile.

3.2. Les indicateurs relatifs a I’activité et a la prise en charge des patients

Sources utilisées : PMSI, AGHN et IPME, diagnostic flash en particulier les comparaisons
avec la médiane des établissements de méme catégorie.

Les perspectives d’évolution des recettes doivent prendre en compte :

- I’évolution de D’activité en fonction de 1’évolution enregistrée depuis trois ans, de la
projection de la population dans le territoire de santé, de I’évolution des parts de marché
constatée depuis trois ans, des objectifs du SROS, du développement des alternatives a
I’hospitalisation

- les gains/pertes escomptés compte tenu du coefficient de transition a case-mix constant

- la gestion des recettes: optimisation du codage, amélioration du recouvrement,
augmentation des recettes du titre 3 notamment en développant les prestations
individuelles.

3.3. Les indicateurs sur les ressources humaines

Il s’agit d’identifier les secteurs d’activité ou la productivité est faible et les catégories de
personnel sur lesquelles 1’établissement doit porter ses efforts de productivité. Une
productivité faible peut s’expliquer soit par des effectifs importants, soit par un colit moyen
du travail élevé.

Au préalable, il est nécessaire de mesurer le temps de travail effectif et de prendre en compte
le recours aux heures supplémentaires, au CET, a I’intérim ainsi que le taux d’absentéisme,
la pyramide des ages, le GVT et le régime indemnitaire. Une analyse de la rotation des
effectifs (notamment 1’échéancier des départs en retraite) doit également Etre réalisée.

Ce diagnostic doit permettre d’identifier les conditions d’une maitrise, voire d’une
diminution de la masse salariale, en particulier par 1’amélioration de la productivité du
personnel. Il doit aussi permettre d’assurer la gestion prévisionnelle des emplois et des
compétences.

En fonction de I’analyse effectuée a partir des indicateurs, la conclusion probablement
fréquente est que_les efforts devront porter prioritairement sur_la maitrise des charges




et en particulier sur les charges de personnel, en lien avec ’activité médicale.

3.4. Les indicateurs de processus et d’organisation

Référence aux travaux de la MEAH : http://www.meah.sante.gouv.{fr/meah/

Dans la préparation du diagnostic et des mesures de retour a 1’équilibre, les indicateurs de la

MEAH (sur I’imagerie, les blocs...) doivent étre exploités :

- lorganisation des gardes et astreintes (colt/activité) et de la permanence des soins,
développement de la chirurgie ambulatoire

- D’organisation des plateaux techniques (bloc opératoire, imagerie, stérilisation
laboratoire), possibilité de comparer les prix CCAM aux cofts unitaires

- la durée moyenne de séjour.

3.5. L’ impact des investissements sur les produits et les charges d’exploitation

Avant toute adoption de mesures d’économies, I’établissement doit mesurer les impacts de
ses futurs investissements sur l’exploitation. C’est un préalable a toute démarche de
contractualisation. Les plans d’investissements pesent sur 1’exploitation a court et moyen
terme. Lorsqu’un établissement est en situation de plan de redressement, les investissements
de productivité, congus sur la base d’une étude organisationnelle préalable et d’une juste
évaluation des besoins, doivent étre privilégiés. Un examen approfondi doit étre réalisé
avant d’autoriser tout nouveau programme. Une remise en cause du programme
d’investissement peut étre envisagée, si les surcolits d’exploitation dégradent 1I’équilibre
financier.
Il faut donc analyser I’impact du programme d’investissement sur les charges
d’exploitation :

- surcodt sur le titre 4 de charges,

- pertes temporaires sur les produits d’exploitation,

- gains/surcolts sur les autres titres de charges.

3.6. La synthese du diagnostic : forces, faiblesses et opportunités

Exemple :
FORCES FAIBLESSES
& ctivité cohérente dans le territoire de santé Programme d'investizsement imp ortant au regard de la déténoration
dez résultats dexploitation
Bonne productivité du personnel MCO clinigue Wétusté © amiatite
Frézence de lits d'aval pour fluidifier la prise en charge des patients Déficits d'exploitation sur le long terme

(tawz d'occupation MOO hom)
Trézoretie s impact des reports de charges et des ponctions avances

Effort pour le retour & Téguilibre déja entrepris de trésoretie
OFFORTUNITES MENACES
Iilargze damélioration des fonctions supports Fuite de la patientéle pendant les travaux
Pette T2A

Clindgues concutentes sur le MOO

LEVIERS D'AMFLIORATION

Etude des investizsements et optimisation des colits
Flan de redressament supplémentaire malgré les efforts défa réalisés



http://www.meah.sante.gouv.fr/meah/

4. La construction du plan de redressement

4.1. Les simulations financiéres avant mesures du plan

Les simulations proposées porteront sur 5 ans afin de prendre en compte le
programme d’investissement dans le temps et de s’assurer de la pérennité du retour a
I’équilibre méme si le plan de redressement doit étre réalisé sur 3 ans.

A l’issue de ce diagnostic, 1’établissement effectue une simulation pluriannuelle de sa
situation financiére pour les cinq prochains exercices en I’absence de plan de redressement.
Dans cette simulation ne doivent figurer ni I’impact des mesures envisagées dans le cadre du
plan, ni un éventuel financement exceptionnel. Elle intégre les seules données économiques
connues a ce jour ainsi que des mesures ou tendances déja identifiées et décidées.

Eiablissemeni :

Produits N N+ N+2 N+3 N+ N+

Coefficient de transition

Vitesse de convergence T24 30%

Coefficient géographique

Activité (Valorisation tarification applicable en 20097 Ne pas

Séjours (GHE, Extrémes, suppléments réa, soins intensifs,
inchare dhypothése d'évolution de tarifs

néonat...) consultations et actes externesd forfaits technicues.
Inclure les "pertes” d'activité lié au programme dinvestissement

Médicaments et dispositifs médicaw T2A inclare une évolution similaite en dépenses
Forfaits annels Forfait transplantation, Urgences, prélevements organes
MIGAC Reconduction hors aides exceptionnelles
DAF Reconduction hors aides exceptionnelles
Titre 2 Autres produits de lactivité hospitalidre Reconduction
Titre 3 Autres produits Feconduction
TOTAL 0 0 1] 1] 1] 0
Charges N I4-+1 N+2 N+3 N+4 N+
Titte 1 Charges de personnel inclate hypothése gwt, non remplacement,
inclare évolution /7 4 celle retenue pour
Titre 2 Charges 4 caractére médical recettes MOL et DIV,
Titre 3 Charges 4 caractére hitelier et géneéral inclare les rend gociation de contrat

Inclure les surcolits dexploitation lés au programme

Titre 4 Charges amortissements / frais financiers dirvestis sement
TOTAL 0 0 0 0 0| 0
RESULTAT COURANT AVANT PLAN DE REDRES SEMENT | 0] 0 0] | of
Resuliat cumulé antérieur | | i 0 il il
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COMPTE PREVISIONS N PREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS

ANTICIPE N-1 N+1 N+2 N+3 N+4

INSUFFISANCE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 1 - Remboursement des dettes financiéres 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Immobilisations 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 3 - Autres emplois 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES EMPLOIS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAPACITE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 1 - Emprmts 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Dotations et snbventions 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 3 - Autres ressources 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

=] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES RESSOURCES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ﬁgii}fﬁﬁggﬁfN T SURLE) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

FONDS DE ROULEMENT NET GLOBAL

Fond de roulement net global (FRING) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variation du FRNG dans 'exercice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dent variation du FRING "EPRD" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dont impact du tratterent de la créance de L'article 0.00

58 ’

BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT

Steck 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Créances et autres debiteurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Dettes d'exploitation et autres créditeurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Besom en fonds de roulement au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARTATION DU BESOIN EN FONDS DE

ROULEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

TRESORERIE

lirquichtés et assimilés fin de pénode 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00

WARIATION DES LIQUIDITES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

financements & court terme 0,00 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00

wariation des financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Trésorerie nette au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VARIATION DE LA TRESORERIE NETTE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

4.2. La recherche de solutions et les fiches actions

Le plan de redressement doit étre basé sur I’optimisation de la gestion des dépenses et donc
sur les économies a venir. Une augmentation substantielle des recettes doit
systématiquement étre justifiée et doit €tre une exception dans les voies du retour a
I’équilibre. La réalisation du contrat portera sur la maitrise globale des charges et des
produits. L’ARS n’appréciera pas la réalisation du contrat au vu du respect de telle ou telle
mesure mais a partir du résultat global.

Le diagnostic réalisé doit permettre de cibler les mesures d’économies, de productivité ou
toute autre mesure a effectuer afin de permettre le retour a 1’équilibre.

Pour les établissements concernés, 1’élaboration du plan se traduira par la sélection des
grandes mesures d’évolution et de transformation, afin de pouvoir assurer leur mission dans
la prise en charge du patient et de la permanence des soins tout en permettant le retour a
I’équilibre a échéance du contrat. Les mesures a mettre en ceuvre, issues du diagnostic
partagé, concernent aussi bien ’activité que les colts. Il s’agit d’identifier des mesures
concretes et efficaces dont les délais de mise en ceuvre sont réalistes et compatibles avec les
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échéances fixées pour le retour a 1’équilibre. L optimisation de 1’activité¢ doit étre appréciée
au regard des besoins de la population, des orientations du SROS, des possibilités de
partenariat et du contenu des projets médicaux de territoire.

4.2.1. Inventaire de mesures potentielles a examiner

e Les charges de personnel médical et non médical :

- suppression ou non remplacement de postes(en volume et en valeur), par catégories,
- maitrise des dépenses de formation,

- réexamen des avantages extra statutaires ou non conventionnels,

- mise a plat des protocoles ARTT,

- respect des regles relatives aux promotions,

- diminution des dépenses d’intérim,

- fixations d’effectifs cibles par activités selon leur niveau,

- maitrise de ’absentéisme,

- meilleure organisation pour diminuer les astreintes et lignes de garde.

e La productivité du personnel médical et non médical

- optimiser le temps de travail effectif et la productivité dans les secteurs d’activité ou le
diagnostic 1’a identifiée comme faible ;
Ce manque de productivité s’explique-t-il plutdt par :
- des effectifs trop importants ?
- une faible activité ?
- un colt moyen du travail élevé ?

- optimisation des heures supplémentaires, CET, intérim

- niveau de I’absentéisme

- pyramides des ages et GVT/ difficultés de recrutement et démographie

- régime indemnitaire : le FMESPP peut participer au financement d’aides individuelles
destinées a favoriser la mobilit¢ et 1’adaptation des personnels des établissements
engagés dans des opérations de recomposition et de modernisation. Ces aides sont
décrites en annexe 4.

e Les charges médicales et organisationnelles

- optimisation du temps de mise a disposition des blocs (référence aux travaux de la
MEAH)

- optimisation de I’organisation des gardes et astreintes (cott/activité) et de la permanence
des soins en regard de la situation de la permanence des soins en ville

- développement de la chirurgie ambulatoire

- optimisation de 1’organisation des plateaux techniques (bloc opératoire, imagerie,
stérilisation laboratoire).

- constitution de partenariats éventuels avec d’autres établissements de santé pour la
gestion des activités médico-techniques (partage d’appareils d’imagerie), logistiques
voire médicales.

- mutualisation (DIM, stérilisation...)

- réorganisation des consultations

e La logistique: réorganisation, mutualisation et éventuellement externalisation
(restauration, blanchisserie, renforcement de la fonction achat, optimisation du circuit du
médicament), colts d’exploitation et de maintenance des batiments par référence aux
travaux de la MAINH
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e Mesures de gestion : gestion active de la dette, amélioration de la chaine de facturation
et du recouvrement des créances, valorisation du patrimoine, gestion prévisionnelle de
I’emploi et des compétences (GPEC)

e Rapprochement / restructuration : regroupement des laboratoires, fermeture de services,
conversion d’activités, spécialisation des sites par type d’activité, coopération, CHT,
fusion, GCS, GIE...

e Redimensionnement des investissements
Ré¢é examen des projets d’investissements au regard de leur opportunité et de leurs cofts,
par référence aux indications contenues dans l’observatoire de la construction de la
MAINH.

e Sur les recettes :

- évolution d’activité, le cas échéant

- gains ou pertes liés au coefficient de transition (et prise en compte de la vitesse de
convergence) et, le cas échéant, a la réforme des MERRI, a la V11 et aux nouvelles
modalités de financement de la précarité et de la permanence des soins hospitaliére
(PDSH).

4.2.2. La sélection des mesures et les fiches action

Vient ensuite la phase de sélection des mesures. L’objectif de cette étape consiste a
sélectionner un ensemble opérationnel et cohérent de mesures d’organisation, de telle sorte
que I’'impact cumulé de ces mesures sur la simulation financiére avant plan permette de
déboucher sur une planification pluriannuelle acceptable. Le chiffrage des mesures retenues
permet de passer de la simulation pluriannuelle avant plan (déficitaire) a la situation
financiere a I’issue du plan (a 1’équilibre).

Le plan de redressement élaboré par 1’établissement doit décrire et quantifier les mesures
générales de retour a 1’équilibre envisagées, afin de justifier un projet de planification
financiére qui n’intégre pas d’aide exceptionnelle de I’agence. En matiére d’investissement,
seules les opérations restructurantes et les mises aux normes doivent étre retenues dans un
premier temps. L’établissement, en concertation avec I’ARS, doit pouvoir rééchelonner
voire abandonner certains projets d’investissements.

Des fiches actions sur les produits et les charges devront étre réalisées afin de suivre les
mesures de redressement significatives. Elles sont déclinées, le cas échéant, par pole.
En nombre limité, elles devront étre axées sur les mesures les plus significatives comme :

e [’évolution de la masse salariale et tableau des effectifs (ETP et rémunérés) sur 5 ans :
- personnel médical
- personnel non médical
- dont : personnel administratif
- heures supplémentaires
- gardes et astreintes
- personnel intérimaire
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e la productivité médicale, les restructurations entreprises ou encore le redimensionnement
du programme d’investissement.

4.3. Simulations sur 5 ans avec les mesures inscrites dans le plan de redressement

Une fois les pistes d’économies validées par I’ARS, I’établissement effectue une simulation
pluriannuelle de sa situation financi¢re pour les exercices n a n+5. Cette simulation intégre
les hypotheses d’activité (coefficient de transition, évolution d’activité...), de dépenses
(économies a réaliser par titres de dépenses) et leur échelonnement.

Etablissement :

Produits N N+ N+2 N+3 N+ N+5

Coefficient de transition

Vitesse de convergence TIA 30%a

Coefficient géographique

Aotivité (Valorisation tarification applicable en 2009) Me pas

Séjours (GHB, Extrémes, suppléments réa, soins intensifs,
inchare dhypothése d'évalution de tarifs

néonat..) consultations et actes externes& forfaits techniques
Inclure les "pertes" d'activité 1ié au programme d'investissement

Meédicaments et dispositifs médicaw: TZA inclure une évolution similaire en dépenses
Fotfaits antels Forfait traneplantation, Urgences, prélevements organes
MIGAC Reconduction hors aides exceptionnelles
DAF Reconduction hors aides exceptionnelles
Titre 2 Autres produits de lactivité hospitalidre Reconduction
Titre 3 Autres produits Reconduction
TOTAL 0 0 0 0 1] 0
Charges N N+1 N+2 N+3 N+ N+5
Titre 1 Charges de personnel inclure hypothése gwl, non remplacement,
inclure évolution /f 4 celle retenue pour
Titte 2 Charges 4 caractére médical recettes MOL et DIV,
Titre 3 Charges 4 caractére hitelier et général inclure les rené gociation de contrat
Inclure les surcoiits dexploitation iés au programme
Titte 4 Charges amortissements / frais financiers dlifve stis sement
TOTAL 0 1] 1] 0 0 0
RESULTAT COURANT APRES PLAN DE REDRES SEMENT | [il [ [ [l [ il
Resuliat cumulé antérienr | ‘ 0 Ul Ul DI DI

NB : au titre des produits, sous la rubrique MIGAC, il pourra étre utile le cas échéant de
distinguer les rubriques MERRI, précarité, PDSH
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COMPTE PREVISIONS N PREVISIONS FREVISIONS PFREVISIONS PREVISIONS

ANTICIPE N-1 N+l N+2 N+3 N+4
INSUFFISANCE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 1 - Remboursement des dettes financiéeres 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Immabilisations 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 3 - Autres emplois 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES EMPLOIS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAPACITE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 1 - Emprunts 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Dotations et subventions 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 3 - Autres ressources 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES RESSOURCES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
APPORT AU (PRELEVEMENT SUR LE)
FONDS DE ROULEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FONDS DE ROULEMENT NET GLOBAL
Fond de roulement net global (FRING) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variation du FRNG dans 'exercice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dont vattation du FRENG "EPED" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dont impact du traitement de la créance de larticle 0.00
58 i
BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT
Stock 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Créances et autres débiteurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dettes d'exploitation et autres créditeurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Besoin en fonds de roulement au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARTATION DU BESOIN EN FONDS DE
ROULEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TRESORERIE
liquidités et assimilés fin de période 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARIATION DES LIQUIDITES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
financements & court terme 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00
wariation des financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trésorerie nette au 31712 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARIATION DE LA TRESORERIE NETTE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

NB : Concernant le BFR, son évolution est a étudier en prenant en compte 1’amélioration du
recouvrement, la diminution des créances irrécouvrables, le paiement de ’'URSSAF et de la
taxe sur les salaires ainsi que le paiement des fournisseurs a échéance réglementaire. ...

4.4. L’avenant au CPOM relatif au plan de redressement
4.4.1. Adoption du plan et signature de I’avenant

Lorsque toutes les dispositions issues des articles 9 et 10 de la loi HPST entreront en
vigueur, c’est-a-dire’ lorsque les membres du conseil de surveillance de ’EPS auront été
désignés, le directeur sera compétent (apres concertation avec le directoire) pour présenter le
plan de redressement a I’ARS et pour conclure le projet d’avenant au CPOM incluant les
modalités de retour a I’équilibre. Les décisions du directeur seront transmises a I’ARS. Celle
afférente au plan de redressement sera exécutoire de plein droit dés réception par le
DGARS.

' Cf. VIII de Particle 131 de la loi HPST
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L’avenant au CPOM est ensuite signé. Il comporte notamment le tableau de simulation
pluriannuel apres plan et les fiches actions.

4.4.2. Le suivi du contrat

Sous ’autorité du directeur général de I’agence, I’équipe projet constituée comme il est dit
infra assurera le suivi du contrat en associant :

- les correspondants territoriaux de I’ARS,

- le directeur de 1’établissement (et le cas échéant d’autres représentants de I’établissement).

L’établissement rend compte, devant ce « comité de suivi », de la mise en ceuvre des actions
du plan de redressement ainsi que de la cohérence des résultats de 1’exercice avec ceux
figurant dans la planification financiere pluriannuelle.

Le comité de suivi porte une appréciation sur :

- la mise en ceuvre du plan de redressement,

- ’efficacité de ce plan, au vu de la cohérence des résultats de 1’exercice avec ceux figurant
dans le plan. Des recommandations sont formulées pour permettre la poursuite du plan dans
des conditions optimales.

Le plan peut éventuellement donner lieu a actualisation compte tenu d’évolutions
significatives du contexte. Un nouvel avenant au contrat doit alors étre établi.

4.4.3. Le suivi du contrat en infra annuel :

A T’issue de chaque trimestre civil, un bref rapport de suivi de mise en ceuvre est rédigé et
adressé a I’agence au plus tard le 15 du mois suivant. Il peut, si nécessaire, comporter des
annexes, mais en nombre et en volume trés limités. Il s’agit essentiellement de faire part de
I’avancée des mesures, via les fiches actions élaborées, et le cas échéant de réactualiser dans
le temps 1’atteinte des objectifs.

Une revue ARS-¢tablissement aura lieu au minimum tous les six mois, dans le cadre du
comité de suivi.

4.4.4. Le rapport annuel

Un rapport annuel d’exécution est établi par le directeur de 1’établissement, présenté aux
instances en méme temps que le compte financier, et transmis a la tutelle. Ce rapport donne
lieu a un examen par le comité de suivi.

4.4.5. Non respect du plan de redressement

- Si le plan de redressement n’a pas permis de redresser la situation financiére, le DGARS
place 1’établissement sous administration provisoire s’il s’agit d’'un EPS ou peut le
placer sous administration provisoire s’il s’agit d’un établissement de santé privé ex-DG.

- Si I’évolution d’activité est défavorable, liée a des facteurs exogénes, une remise en
cause du positionnement de 1’établissement dans le territoire de santé est a envisager. Le
nouveau contrat doit alors porter sur les restructurations et les économies a réaliser.
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4.4.6. Les plans de redressement doivent étre remontés a la DHOS dans le cadre des
contrats ARS/Etat

Un bilan annuel est réalis¢ par la DHOS sur ’évolution des résultats financiers des
¢tablissements de chaque région, dans le cadre des contrats Ministére/ARS.

Par ailleurs un reporting national de I’exécution des CREF est mis en place, a partir des états
de suivi de I’EPRD des établissements concernés. La production du tableau suivra le rythme
de présentation des états de suivi, soit 3 par an. Les dates de production évolueront en
fonction du nouveau calendrier des remontées des états de suivi, fixé par un arrété
ministériel, suite a un décret d’application de la loi HPST.

Les informations sont extraites de Cabestan et traitées par ’ATIH. Elles comporteront

notamment des indicateurs sur les résultats, la CAF, 1’évolution de la masse salariale et les
effectifs.
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ANNEXES

1. LISTE DES INDICATEURS MOBILISABLES POUR DETECTER LES
ETABLISSEMENTS EN DIFFICULTE

2 FICHE JURIDIQUE
3 LISTE DES INDICATEURS MOBILISABLES POUR REALISER LE

DIAGNOSTIC
4 AIDES INDIVIDUELLES DU FMESPP
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Annexe 1 : Liste des indicateurs mobilisables pour détecter les établissements en

difficulté (1" étape)

1% étape : indicateurs de premier niveau permettant de détecter les établissements en
difficulté.

Les travaux réalisés par la CNAMTS avec les régions ont conduit a sélectionner un
ensemble d'indicateurs de premier niveau portant soit sur la situation financiére des
établissements soit sur son efficience.

O 000000 O0O0O0

O 00O

110 : Part des recettes de court séjour
11 : Taux de déficit constaté en N-2
112 : Taux de déficit prévisible N-1
113 : Taux de déficit prévisionnel N
114 : Taux de marge brute

15 : Capacité d'autofinancement

lel : Cout global du personnel pour produire un euro de T2A

le2 : Recettes T2A par ETP

116 : Part des recettes d’assurance maladie absorbée par les charges de personnel
1£7 : Part des recettes de 1’assurance maladie absorbée par les charges a caractere

médical
lal : Variation de I’activit¢ MCO N-1/N-2
1e3 : DMS comparée (ensemble des séjours)

1t1 : Nombre de journées consommeées en sus de la référence (ensemble des séjours)

18 : Taux d'exécution des comptes limitatifs

INDICATEURS DE PREMIER NIVEAU éta;’h?;‘;em ﬁ(t’lyo oo | Decile
10 |Part des recettes de court s¢jour i i
Ifl  |Taux de déficit constaté en N-2
12 |Taux de déficit prévisible N-1
13 |Taux de déficit prévisionnel N
14 |Taux de marge brute
1f5  |CAF
lel |Cout global du personnel pour produire un euro de T2A
le2  |Recettes T2A par ETP
1f6  [Part des recettes d’assurance maladie absorbée par les charges de personnel
1f7  |Part des recettes de I’assurance maladie absorbée par les charges a caractére médical
lal | Variation de l'activité M.C.O. N-1 /N-2
le3  |DMS comparée (ensemble des séjours)
1tl  |Nombre de journées consommées en sus de la référence (ensemble des séjours)
1f8  |Taux d'exécution des comptes limitatifs 1 i
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Le taux de déficit est le ratio qui permet d’identifier les établissements
correspondant a I’un des critéres de déséquilibre financier, c‘est-a-dire pour
lesquels :
- le résultat net comptable du compte de résultat principal est déficitaire
- le ratio RNC / recettes est supérieur a :

& 2 % pour les CHR et établissements dont le directeur est sur emploi

fonctionnel
< 3 % pour les autres centres hospitaliers

Cet indicateur permet a lui seul de sélectionner les établissements « en difficulté ».

Les autres indicateurs financiers permettent d'examiner 1'équilibre financier global de
I'établissement.

La notion d’établissement « potentiellement en difficulté » nécessite de prendre aussi en
compte I’évolution de I’activité.

L’indicateur de variation d’activité doit étre calculé pour ce niveau de I'analyse ; il pourra
étre utilement complété de la variation du nombre de séjours d’hospitalisation compléte ou a
temps partiel ainsi que du nombre de s€éances pour les établissements concernés.

Si son activité baisse ou n’augmente pas par rapport a celle des autres établissements, c’est
le signe de difficultés propres a I’établissement étudié ; il perd vraisemblablement des parts
de marché par rapport a ses concurrents, notamment ceux du secteur lucratif. Il conviendra
toutefois de vérifier cette hypothése lors des analyses de deuxieme et de troisiéme niveau.

En disposant de ces indicateurs élémentaires, 1’agence peut poser un diagnostic sur chaque
¢tablissement (en croissance ou baisse par rapport a sa catégorie parce qu’il perd des parts
de marché par rapport au privé, au CHR...) et le positionner globalement ou pour certaines
activités dans le tableau suivant :

Identification des établissements en difficulté

Activité en baisse Activité en hausse
Situation financiere S
déficitaire A.En ;. BA D
difficulté \ surveiller 7
Résultat net © S o _

Situation financiere .- - T .
excédentaire ¢ C.Susceptible D. Sans
) | d’étre en ] probléme
Résultat net ® \ difficulté /
~ P s
~ -

_— o -
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- dans le groupe A, les établissements ciblés par la démarche sont ceux qui sont en
difficulté financiere avec une baisse de leur activité. Il appartiendra aux régions
de suivre particulierement ces établissements, de solliciter et de participer a
I’¢laboration et au suivi des CRE(F).

- dans le groupe B, méme si I’activité est en augmentation, il s’agit de repérer si
cette activit¢ permettra a 1’établissement de faire face a ses dépenses et de
résorber son déficit.

- dans le groupe C, les établissements ciblés sont ceux qui sont susceptibles, si rien
n’est fait, d’étre en difficulté : méme si leur situation financiére ne montre pas
encore de faiblesse, il faut déceler les futures difficultés au regard des autres
indicateurs (activité insuffisante...).

L’analyse de la baisse d’activité (ou de la hausse) se fait en valeur absolue et en valeur
relative. Bien que le profil ne permette qu’une comparaison nationale, la variation d’activité
doit étre rapportée a celle des établissements du territoire.

Limites de I’interprétation :

Ce tableau permet de croiser la variation de 1’activité en volume avec la situation financiére
de I’établissement. Cependant pour I’interpréter finement, il peut étre nécessaire de prendre
en compte certains facteurs comme :

I’aide financiére ponctuelle décernée par une ARH qui peut masquer la situation d’un
¢établissement,
les autorisations d’activité en cours de développement,
. les investissements prévus.
Par ailleurs ce tableau ne tient pas compte des évolutions en recettes et donc des éventuels
changements de tarifs qui pourraient intervenir.

Au terme de cette analyse les établissements en difficulté et susceptibles de 1’étre doivent
étre repérés. La poursuite de la démarche ne concerne que ces établissements. Il est
nécessaire de traiter en priorité les établissements en difficulté pour lesquels une action est
prévue par ’ARS.
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Description détaillée des indicateurs de premiers niveaux

N° 1f1 1f2 1f3

TAUX DE DEFICIT

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Numérateur = Différence entre Produits (comptes de classe 7) et Charges (comptes de classe 6) du compte de résultat princ
Dénominateur = Produits (comptes de classe 7)

Ratio = Résultat net comptable / produits

PERIODICITE : Annuelle. NB : pour N-1 et N, il s’agit d’un ratio estimé

MISE EN EUVRE :

(Indicateur de I’équilibre financier)

Part du résultat net comptable dans les produits Part du résultat net comptable dans les produits des établissements
de I’établissement de la méme catégorie

VALEURS DE REFERENCES :

L’article D. 6143-39 du CSP (étendu aux établissements privés ex-DG) définit les critéres de déséquilibre
financier, dont :

- le résultat net comptable du compte de résultat principal est déficitaire
- le ratio RNC / recettes est supérieur a :

- 2% pour les CHR et établissements dont le directeur est sur emploi fonctionnel
- 3 % pour les autres centres hospitaliers et les établissements de santé privés ex-DG

Le résultat est a analyser au vu des critéres de déséquilibre financier des établissements de santé. Il est
cependant rappelé que le DGARS peut demander un plan de redressement deés qu’il estime que la situation
financiere 1’exige, donc éventuellement avant I’atteinte des seuils caractérisant le déséquilibre.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

Lorsqu’il est :
- positif : I’établissement est dit excédentaire
- négatif : il est dit déficitaire

Conformément aux dispositions de I’article R. 6145-11 du CSP, le Compte de résultat prévisionnel principal
peut, par dérogation, étre présenté¢ en déficit a condition que le prélévement sur le fonds de roulement qui
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résulte du tableau de financement prévisionnel soit compatible avec la situation financiére générale de
I’établissement et avec le plan global de financement pluriannuel annexé a I’EPRD. Cette condition sera
reformulée dans le décret financier a venir.

Lecture des valeurs observées

Le résultat net comptable correspond au bénéfice ou perte de la période, mesuré par la différence entre les
produits et les charges (au sens comptable) de l'exercice. Il s'agit du résultat courant, corrigé du résultat
exceptionnel. Il mesure les ressources nettes restant a l'issue de 1'exercice. (adapté de la définition INSEE :
http://www.insee.fr/FR/nom_def met/definitions/html/resultat-net-comptable.htm)
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N° 1f4

INDICATEUR DE TAUX DE MARGE BRUTE (CRPP)

SOURCE : EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH et compte de résultat prévisionnel annexe pour les
charges courantes (comptes 60-66)

CONSTRUCTION :

Mode de calcul

- Numérateur = « excédent brut d’exploitation » (C 70 a 75 -7087)- (D 60 a 65)
- Dénominateur = recettes (C 70 a 75 -7087)

Ratio = EBE / Produits

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

Cible :
Valeur cible de la marge brute : 7 a 8 %.
Niveau d’indicateur considéré comme insuffisant en dega de 5 %.

Au minimum, le taux de marge brute doit étre supérieur au taux d’autofinancement (données du
tableau de bord financier des établissements publics de santé )

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

NB : il convient de prendre en compte dans 1’analyse que les taux de marge brute peuvent étre
gonflés par les dotations pour investissement (lorsque des dotations pérennes sont notifiées par
avance et mises en provisions)

Lecture des valeurs observées

Rapport de I'excédent brut d'exploitation (EBE) a la valeur ajoutée. (définition INSEE :
http://www.insee.fr/FR/nom_def met/definitions/html/taux-marge.htm)

Cet indicateur mesure la « marge » que 1’établissement dégage sur son exploitation « courante » pour
financer ses charges financieres et ses amortissements, reflétant les ressources qu’il est en mesure de
mobiliser pour renouveler dans le temps sa capacité a investir et ainsi maintenir sa capacité de
production.
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N° 1f5

INDICATEUR DE CAPACITE D’AUTOFINANCEMENT (ou insuffisance d’autofinancement) ET SA
VARIATION

SOURCE : EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul

Résultat net

+ Dotations aux amortissements, aux provisions et aux dépréciations (comptes 68.) (non décaissées réeller
- Reprises sur provisions pour risques et charges (comptes 78.) (non encaissées réellement)

+ Valeur Comptable des éléments d’actifs cédés (VNC, compte 675)

- Produits des Cessions d’Eléments d'Actifs (compte 775)

- Quote-part des subventions d'investissements virée au compte de résultat (compte 777)

Remarque : le calcul est fait directement dans le tableau EPRD.

PERIODICITE : Annuelle

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

Lorsqu’elle est
v' positive : plus cette CAF est importante, et plus I'établissement est en mesure de faire face a
ses besoins de financement. Le fait qu’elle soit positive ne suffit pas a dire que la situation
financiére de I'établissement est saine, il convient en particulier de vérifier aussi que la CAF
couvre le remboursement de la dette, a minima.

v négative : il s'agit alors d’'une IAF (insuffisance d’auto-financement). Cela signifie que la CAF
ne suffit pas a couvrir I'ensemble des besoins de financement de I'établissement qui devra
faire appel a d'autres modalités de financement. Le fait que la CAF soit négative
constitue un signal d’alerte grave sur la situation financiére de I'établissement. Une
situation d’insuffisance d’autofinancement durable, constaté sur plusieurs exercices signifie
que l'établissement est en situation de surendettement. Dés lors, I'exploitation ne génére
plus d’autofinancement.

Lecture des valeurs observées

La capacité d'autofinancement (ou Insuffisance d’auto-financement — IAF) représente les ressources
brutes restant a la disposition de I'établissement de santé a l'issue de I'exercice comptable destinées
a financer ses besoins de financement (besoins en investissement et remboursement d’emprunts).
Au contraire du résultat net comptable, elle ne prend pas en compte les flux se rapportant aux
opérations d'appréciation ou de dépréciation du capital (adapté de la définition INSEE :
http://www.insee.fr/FR/nom_def met/definitions/html/capacite-autofinancement.htm).

Elle permet d’'éviter les prélevements sur fonds de roulement.

Il convient de lire cet indicateur sur plusieurs périodes (2 ou 3 années) et de I'analyser dans un 2°
temps au regard d'autres indicateurs, notamment I'indépendance financiére. Si la CAF est positive
mais que I'établissement n’est pas indépendant financiérement, cela signifie que la CAF sert a
financer son endettement et pas ses investissements futurs.
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Cet indicateur doit également étre croisé avec les éventuels financements obtenus par le plan
hépital 2012 et inclus dans le PGFP.
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N° 1f6

PART DES RECETTES DE L’ASSURANCE MALADIE ABSORBEE PAR LES CHARGES DU
PERSONNEL

SOURCE : EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul

Numérateur = = titre 1 des charges du CRPP moins les C/6319-6339-6419-6429-64519,
64529, 64719, 64729-6489
Dénominateur = titre 1 des produits sauf C/73112-73113

Ratio = Charges nettes du personnel / recettes assurance maladie hors DMI et MO (C-73112-73113)

PERIODICITE : Annuelle

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Lecture des valeurs observées

+ Ce ratio sera calculé sur les trois exercices (N, N-1 et N-2) et permet de décrire la part des
recettes provenant de I'assurance maladie absorbée par les charges de personnel. Pour les
établissements publics de santé perdant en T2A, ce ratio met en exergue une situation
budgétaire déficitaire car I'ajustement des dépenses aux recettes ne se fait pas de fagon
instantanée.

Avec le passage a la T2A a 100%, I'évolution de ce ratio devra étre suivie avec attention. [méme
maintenant]
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N° 1f7

PART DES RECETTES DE L’ASSURANCE MALADIE ABSORBEE PAR LES CHARGES A
CARACTERE MEDICAL

SOURCE : EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul

- Numérateur = titre 2 des charges du CRPP (« charges a caractére médical » du
la colonne des charges) — rétrocession des médicaments (compte 7071 du titre
3 de produits « Autres produits » de la colonne des produits)

- Dénominateur = C/731 ou titre 1 des recettes « produits versés par I'assurance
maladie » dans la colonne des produits (y compris DMI et MO)

Ratio = Charges a caractere médical / recettes Assurance Maladie
NB. : Des charges sont déduits les produits de rétrocession, donc y compris la marge

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

La valeur attendue doit étre de I'ordre de 10 a 15%.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Lecture des valeurs observées

Il convient de croiser cet indicateur avec le taux de marge brute.

28



N°1f8

LE SUIVI DES CHAPITRES LIMITATIFS (CROISE AVEC LES CHARGES DE PERSONNEL)

SOURCE : EPRD initial (N-1) et compte financier N-1de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul

- Numérateur = Dans le compte financier la somme des comptes

6411
6413
6415
6421
6422
6425

Personnel titulaire et stagiaire

Personnel sous CDI

Personnel sous contrat a durée déterminée (CDD)
Praticiens temps plein et temps partiel

Praticiens attachés renouvelables de droit
Permanences des soins

- Dénominateur = Dans I'EPRD initial la somme des comptes

6411
6413
6421
6422
6423
6425

Personnel titulaire et stagiaire

Personnel sous CDI

Praticiens temps plein et temps partiel

Praticiens attachés renouvelables de droit
Praticiens contractuels sans renouvellement de droit
Permanences des soins

Ratio = Charges de personnel initiales, concernant les chapitres limitatifs, retracées dans I'EPRD / Charges
figurant dans les comptes financiers

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

Un ratio supérieur a 1 indique que I'établissement n'a pas tenu ses prévisions concernant les
charges limitatives de personnel dans ce cas il faut approcher ce ratio du ratio de suivi des recettes.
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N° lel

INDICATEUR DE: Colt global du personnel soignant et non soignant pour la
production d’un euro de T2A

SOURCE
Retraitements comptables 2006 (données concernant 1’exercice 2006)

CONSTRUCTION :

Onglet synthése - tableaux la et 1b

Somme des coiits du personnel médical et du personnel non médical pour les activ
MCO hospitalisation et MCO activité externe

Valorisation des recettes T2A 2006 a partir du tableau de synthése MAT2A (total «
valorisation a 100% y compris la dialyse, valorisation 100% CAE hors urgences et
valorisation 100% CAE y compris les urgences, traitement des IVG valorisation 1!
(somme des cofits du personnel/valorisation des recettes T2A)

On rapporte le résultat a 1 euro

PERIODICITE :
Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

- Les valeurs de références sont établies car catégories AGHN
- La valeur de I’établissement permet de le situer par rapport aux établissements de sa
catégorie

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

- Plus le cott du personnel pour produire un euro de T2A est faible plus I’établissement est
considéré comme efficient

- Un établissement dont le colt du personnel pour produire un euro de T2A est élevé par
rapport a la référence nationale devra réfléchir aux raisons qui expliquent son
positionnement et mettre en place les réponses adéquates
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N° 1e2

INDICATEUR DE: Montant des recettes T2A rapporté a un ETP (toutes professions
confondues)

SOURCE
Retraitements comptables 2006 (données concernant 1’exercice 2006)

CONSTRUCTION :

Onglet ETP — ventilation des ETP pour les activités MCO hospitalisation et MCO activité externe

Somme des coiits du personnel médical et du personnel non médical pour les activ
MCO hospitalisation et MCO activité externe

Valorisation des recettes T2A 2006 a partir du tableau de synthese MAT2A

(total de la valorisation a 100% y compris la dialyse, valorisation 100% CAE

hors urgences et valorisation 100% CAE y compris les urgences, traitement des
IVG valorisation 100%)

[valorisation des recettes T2A/(somme du personnel administratif et du personnel
soignant et du personnel médical (praticiens hospitaliers+praticiens adjoints
contractuels+assistants et attachés)]

S’exprime en euros

Ratio = Recette T2A / ETP ensemble du personnel

PERIODICITE :
Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

- Les valeurs de références sont établies par catégories AGHN
- La valeur de I’établissement permet de le situer par rapport aux établissements de sa
catégorie

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

- Une valeur supérieure a la valeur moyenne de la catégorie indique que le personnel de
I’établissement a une bonne productivité par rapport aux autres établissements.

- Pour les établissements qui ont une valeur inférieure a la moyenne, une analyse plus fine
par catégorie de personnel, de la performance DMS, de la productivité par activité et
plateaux est menée.

Pour chacun des indicateurs, se rapporter a la fiche correspondante.
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N° 1e3

INDICATEUR DE PERFORMANCE GLOBALE EN DUREE DE SEJOUR (DMS
compareée)

Type : indicateur d’organisation médicale

SOURCE : Bases PMSI

CONSTRUCTION :

Sont exclus les séjours des CM 28 ET 90

Somme durée standardisée
La performance =

Somme durée observée

Numérateur DMS standardisée = Somme pour 1I’ensemble des GHM (effectif de chaque GHM
de I’¢établissement X DMS des établissements de la classe
AGHN de I’établissement pour ce GHM)

Dénominateur = somme des durées de séjour constatées pour 1’établissement

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

- Les valeurs de références sont établies par catégorie AGHN de fagon globale, par discipline
d’activité de soins M, C et O (indicateur de performance par disciplines d’activité de soins)
et par CMD.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN
MOINS :

e La valeur attendue est 1

Une valeur observée proche de 1 peut étre la résultante d’une compensation entre les
différents types d’activité et les différents GHM.

Une valeur inférieure pose la question de 1’organisation de la prise en charge.
Elle ouvre la discussion sur 4 facteurs dont la part est variable selon les établissements
et le contexte local

1. Le malade, son age, son niveau de dépendance, son mode d’entrée urgence ou
programmée, sa maladie et son environnement socio économiques ;

2. La gestion interne de 1’établissement, la capacité et la disponibilité des lits, du
plateau technique, du secteur opératoire, des avis spécialisés, des lits d’aval ;

3. Le parcours du malade en hospitalisation compléte, court sé¢jour (Programmation
préalable du séjour, chemin clinique organisé avec les plateaux techniques,
prescription de sortie et le mode d’organisation de la sortie) ;

4. La filiere d’aval du court séjour ainsi que 1’environnement sanitaire et médico-
social.



L’analyse complémentaire de la DMS comparée par activité de soins médecine (hors CMD
15), chirurgie et obstétrique (CMD 14), par CMD puis par GHM permet de cibler les
travaux a engager pour la recherche de facteurs explicatifs des écarts.

Une recherche complémentaire sur une population particuliere (ex : age > 75 ans),
le dénombrement de facteurs de comorbidité (Nbre RSA avec CMA/et CMAYS)
Nbre RSA
ou Nbre de GHM comportant un diagnostic associé de CMAS
Nbre de GHM
peuvent &tre utiles pour cibler les recherches.

En cas d’écart, la recherche du nombre de journées consommées en sus de la référence est
utile et peut étre valorisée (manque a gagner ou recette perdue).
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N° 1t1

NOMBRE DE JOURNEES ECONOMISEES OU CONSOMMEES EN SUS DE LA
REFERENCE

SOURCE : Bases PMSI

CONSTRUCTION :

Sont exclus les séjours des CM 24, 28 ET 90

Somme pour I’ensemble des GHM (effectif de chaque GHM de 1’établissement X (DMS
de la classe AGHN de I’établissement - DMS de I’établissement pour ce GHM))

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

- Les valeurs de références sont établies par catégorie AGHN de fagon globale, par discipline
d’activité de soins M, C et O (indicateur de performance par disciplines d’activité de soins)
et par CMD.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN

MOINS :

e La valeur attendue est 0

Une valeur observée proche de 0 peut étre la résultante d’une compensation entre les différents
types d’activité et les différents GHM.

Une valeur positive signifie qu’en moyenne 1’établissement a une DMS inférieure a celle des
établissements de la classe AGHN a laquelle il appartient. C’est un signe de bonne

performance : économiser des journées permet de libérer des moyens de production (notamment
des lits) afin d’accueillir de nouveaux patients et ainsi d’accroitre les recettes.

Toutefois, la fiabilité de cette valeur nécessite d’étre confirmée par I’examen des résultats des
contrdles T2A, I’'importance des ré-hospitalisations et I’analyse des suites d’hospitalisation pour
s’assurer que cette performance n’est pas due a des sorties trop précoces.

Une valeur négative pose la question de I’organisation de la prise en charge.

Elle ouvre la discussion sur les 4 facteurs évoqués dans la fiche concernant ces indicateurs :
caractéristiques socio-démographiques des patients, organisation interne de 1’établissement de
santé, parcours du patient dans 1’établissement et fluidité de la filiére d’aval.
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N° 1al

INDICATEURS DE : ACTIVITE et VARIATION D’ACTIVITE

SOURCE :  Sé¢jours et séances : Bases PMSI

CONSTRUCTION : 4 indicateurs

lal | Variation de l'activité¢ M.C.O. - année n / année -1 exprimée en %
Nombre de séjours d'hospitalisation Ensemble des séjours hors CM 28 et CM 24 zéro
complete- «jour » (yc CM 90)

Variation du nombre de séjours

NN . année n / année -1 exprimée en %
d'hospitalisation complete- p

Nombre de séjours d'hospitalisation de

jour hors séances Ensemble des séjours zéro « jour » de la CM 24

Variation du nombre de séjours d'hospita . . . o
année n / année -1 exprimée en %

de jour
Nombre de séances Ensemble des séances recensées en CM 28
Variation du nombre de séances année n / année -1 exprimée en %

PERIODICITE : ANNUELLE

LIMITES :

Il importe de distinguer séjours en hospitalisation compléte et passages (ambulatoire).
Globalement, le chiffre peut augmenter, correspondre a une baisse en hospitalisation
compléte et une augmentation en ambulatoire. Par ailleurs, le résultat peut étre la résultante
d’évolution différentes en MCO (cf. DREES déc. 2007 n° 618)

L’approche globale par les séjours est insuffisante pour tirer les conséquences sur les
recettes globales de 1’établissement. Nous pouvons observer des évolutions divergentes en
médecine te en chirurgie par exemple.

VALEURS DE REFERENCES :

Pour chacun des indicateurs de variation, I’établissement est comparé a la valeur observée
dans sa catégorie.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

L’indicateur Variation d’activité sur les sé¢jours n’est pas suffisant.

11 doit étre finement analysé par discipline et par type d’activité.
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Il doit étre complété par une analyse de 1’évolution des recettes pour apprécier les
conséquences de ces évolutions d’activité dans les établissements en difficultés.

36



Annexe 2 : Approche concurrentielle par activité et par territoire

1*" outil La matrice du Boston Consulting Group

L’¢étude selon la matrice du Boston Consulting Group (BCG) apporte un éclairage sur le
positionnement de 1’établissement sur les grandes disciplines d’activité au regard de sa place
relative sur le bassin de santé et du taux de croissance de ’activité.

En marketing, cette représentation graphique est utilisée pour analyser la situation de
I’entreprise et identifier les produits qu’elle doit développer. Sa situation est d’autant plus
favorable que le produit qu’elle développe a une large part de marché et que le marché d’un
produit qu’elle développe est en forte croissance.

La matrice du BCG posséde deux dimensions :
- la part de marché de I’entreprise exprimée en part relative par rapport a I’entreprise
détenant la part de marché la plus importante sur la zone géographique étudiée,
- le taux de croissance du marché lui-méme.

La part de marché d'un produit, d'un service, ou méme d'une entreprise est la comparaison
entre le chiffre d'affaires (ou alternativement le nombre d'unités vendues, le nombre de
clients, etc.) par rapport au méme critére pour l'ensemble des entreprises présentes sur un
marché donné.

Concernant le nombre de clients on parle plutot de taux de pénétration du marché. Le total
des taux de pénétration dépasse habituellement les 100 %, sachant qu'un client a souvent
plusieurs fournisseurs.

Cette représentation graphique peut étre appliquée a la production des établissements de

santé pour comparer leurs secteurs d'activité et identifier ceux qu'ils ont intérét a conserver
ou a développer.
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La part de marché des établissements de santé peut étre calculée :

- soit par le ratio des recettes T2A pour chacune des activités analysées de
|'établissement par rapport au total des recettes T2A correspondantes des différents
¢tablissements entrant dans le périmétre étudié

- soit par le ratio du nombre de séjours/actes/séances par activité de 1’établissement
analysé par rapport au nombre total de séjours/actes/séances par activité¢ des
différents établissements entrant dans le périmeétre étudié

L'objectif de la matrice BCG est de pouvoir positionner les différents secteurs d'activité de
I'établissement tout en ayant une notion de son positionnement concurrentiel par rapport aux
¢tablissements voisins.

Le choix du périmétre du territoire de santé a analyser doit étre effectué en tenant compte
des enjeux territoriaux déja connus. Il peut étre opportun de réaliser une étude préliminaire
sur le territoire défini par le SROS puis d’élargir le cas échéant le périmétre (dans la mesure
ou I’on dispose des données correspondantes).

Ainsi, la matrice permet-elle de définir quatre cadrans dans lesquels situer les secteurs
d'activité :

- le cadran A des activités génératrices de recettes mais a croissance faible : dans ce
cadran se situent les activités qui ont un avantage concurrentiel sur les autres, méme
si elles ne sont pas en développement. Dans ce cas, I'établissement a intérét a garder
ces activités car elles permettent d'en financer d'autres.

- le cadran B comporte les activités leaders ou "stars", dynamiques et dont le marché
est en forte croissance. Ce sont les activités que 1'établissement a intérét a
développer.

- le cadran C dans lequel 1'établissement n'est pas trés performant mais qui est un
secteur d'activité en développement, donc il faudra analyser la situation plus
finement pour savoir si I'établissement a intérét a maintenir cette activité.
L'établissement fait face au dilemme car c'est malgré tout un secteur qui va se
développer dans le futur.

- Le cadran D qui correspond aux secteurs d'activité pénalisants pour 1'établissement
pour lesquels se pose la question d'une fermeture.

La frontiere délimitant les cadrans hauts des cadrans bas correspond au taux moyen de
croissance de I’activit¢ tous secteurs confondus MCO et activités complémentaires
analysées.

La fronti¢re délimitant les cadrans gauches et droits se situe a la valeur « 1 ».

N.B. : L’axe horizontal de la matrice BCG est orienté de droite a gauche ce qui peut paraitre

contre-intuitif. En effet, habituellement une amélioration de la situation correspond plutot a
une montée de bas en haut et wun déplacement de gauche a droite.
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Les établissements de santé peuvent €tre analysés au regard des 4 segments d’activité :
médecine, chirurgie, obstétrique et séances.

Taux de croissance
annuel du marché
A 1
R : C
dialyse ; )
! médecine
6% @) :
E Taux moyen de
' croissance de
_________________________________________________ R i I’ensemble des
E activités
3% : chirurgie
A : D
obstétrique :
E Part relative du
' marché détenu
< H par
1 13 /5 I’établissement

Matrice du Boston Consulting Group

Une troisiéme dimension peut étre représentée sur le graphique par la surface des cercles
représentant les activités. Celle-ci peut exprimer le montant des recettes T2A par segment
d’activité par exemple (ou le nombre de séjours, de séances etc.).

Il est intéressant de réaliser ce graphique sur plusieurs années (3 ans) car il peut y avoir des
variations d’activités dans un secteur ou un autre (départ d’un chirurgien par exemple). Les
variations peuvent également étre calculées sur des périodes de trois années en complément
de I’analyse année par année pour lisser les effets dus aux modifications de tarification.

Des représentations complémentaires de la matrice BCG, inspirées de celle-ci, peuvent étre
réalisées secteur d’activité par secteur d’activité pour affiner ’analyse.

Ces représentations complémentaires pourraient étre adaptées dans un deuxiéme temps a
I’analyse de la consommation et a 1’analyse des fuites. Il est important, en effet, d’avoir une
lecture des évolutions en cours sur le territoire de santé étudi€ et des influences réciproques
entre des territoires voisins pour étre prospectif.

Il est ensuite important de resituer 1’établissement dans son contexte (pour vérifier si la
démographie de la région varie, etc.) et de compléter I’analyse avec les indicateurs de 2e

niveau.

2e outil : analyse activité par activité
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Afin de compléter ’analyse précédente, il est intéressant de positionner chacune des
activités par rapport a la concurrence.

L’axe des abscisses représente la part de marché

géographique.

A

Taux de croissance relatif
de Iétablissement par
rapport au taux moyen

annuel du marché

A

Etablissement
privé

4QCH1

10%

40% 50%

CHU

[
»

Part de marché
détenu par
I’établissement
dans I'activité
considérée

de chaque établissement de la zone

Un indicateur de productivité peut étre représenté en 3e dimension avec la surface du cercle.

Cette approche concurrentielle doit permettre de sélectionner les activités pour lesquelles
une analyse plus fine est nécessaire pour faire des propositions de restructuration
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Annexe 3 : Liste des indicateurs mobilisables pour réaliser le diagnostic

(2°™ étape)

2éme

étape. Le diagnostic financier : (des comparaisons par catégorie d’établissements

sont disponibles & partir de I’outil diagnostic flash)

1.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent étre mobilisés, avec une possibilité de
benchmark a partir des données de I’exercice n-2, comme par exemple :

F1

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F1

Taux de marge brute (R35)

Caractére bénéficiaire de I'activité, capacité a investir

Mesure la « marge » que I'établissement degage sur son exploitation « courante » pour financer ses
charges financiéres, d'amortissement et de provisions, c'est-a-dire pour financer ses investissements

TBFEFS - Tableau 3 Investissements S'exprime en %

Numérateur :

Credits des comptes « produits courants de fonctionnement » (70 +71+72+73+74+75 sauf 7584)
MOINS

Débit des comptes « charges courantes de fonctionnement » (B0+61+82+63+64+65), retraités des
remboursements des budgets annexes

Dénominateur :
Credits des comptes « produits courants de fonctionnement » (70 +71+72+73474+75 sauf 7584)
Le ratio obtenu est multiplié par 100

Un taux insuffisant téemoigne de l'incapacité de I'etablissement a couvrir ses investissements futurs et
leur financement ainsi que les provisions devant étre constituges.

Attention : si I'établissement a un projet trés important a financer (ex : une reconstruction totale),
I'analyse approfondie du PPl et du PGFP sont incontournables.

Dans de nombreux cas dans le secteur public, plusieurs facteurs peuvent biaiser cet indicateur

qui doit dans ce cas étre retraité. L'analyse doit wveiller a corriger ces facteurs.
Cf. annexe 1 (p.106-108) pour la description du processus de retraitement.

Taux de marge brute (R35)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

Proportion de la population étudiée
3% 0%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
643 683 772 839 95 1024 1153
544 617 663 711 828 95 11,03

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

7,97 8,39 9,05 9,78 10,32 11,8 13.8
7,01 7,52 7.9 8,82 9,89 11,48 13,04

CH de plus de 20 M€ et de moins de 7O0ME de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

7,99 8,7 9.19 10,05 1162 13,06 1556
6,91 7,82 8,33 918 1023 11,85 14,28

7,74 8,65 9.24 10,37 11,23 1371 186,71
6,62 7.5 831 9,11 10,87 12,756 1525

*:Produits CAF au budget général, comme défini en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un taux de marge brute inférieur ou &gal &

5,39%:; a confrano 90% des atabli

nents de cette catégorie ont une marge brute supérieure.
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F2 Reports de charges d'exercices antérieurs (R45)

Capacité a financer son exploitation

Signification Si I'établissement a reporté des charges d'exercices antérieurs c'est en général parce qu'il n'arrivait
pas & financer tous ses colts d'exploitation.

Source information TBFEPS Tableau 4 Exploitation S'exprime en %o
Numérateur :
Débits du Compte 6728 « Autres charges sur exercices antérieurs »

Mode de calcul Dénominateur :

Debits des comptes de Charges d'exploitation de l'annge (60+61+62+63+64+65+661+6728), retraités
des remboursements des budgets annexes.

Le ratio obtenu est multiplié par 100

Cet indicateur ne concerne que les établissements publics et seulement pour les années
antérieures a 2006.

Interprétation Le taux de report de charges dexploitation doit &tre réduit. C'est un indicateur de la capacité de
et échelle de valeurs I'établissement a équilibrer son budget.
En cas de report de charges, il faut retraiter pour avoir la véritable marge brute (cf. indicateur F1) et
le vrai indice de performance MCO (cf. indicateur A1)
F2 the Reports de charges d'exercices antérieurs (R45)

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

CHR 3% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
2004 009 017 023 039 043 080 093
2005 011 013 020 023 029 044 055

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004 003 007 015 026 048 1,10 183
2005 004 008 014 025 035 058 118

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004 001 006 016 034 049 085 154
2005 002 005 014 024 046 075 149

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004 000 006 013 020 030 048 079
2005 000 005 014 024 045 057 091

*Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entoure), parmi les CH de plus de 7OME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un taux report de charge supérieur & 4,31%;
& contranio 90% des établissements de cette catégorie avaient une valeur de report de charge plus faible.

42



F3

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F3

Indicateur de durée apparente de la dette (R20)

Degré d'indépendance financiére
C'est un indicateur central dans I'appréhension du niveau d'endettement relatif de I'établissement

TEFEPS Tableg;ﬂzeRatlos ligs & la S’exprime en Années

Numérateur :
Encours de la dette au 31/112/N (soldes créditeurs des comptes 16 — hors 1688)
Dénominateur :

Montant net des provisions et amortissements de I'année (crédits moins débits des comptes
15+28+29+39+48+59)

Le ratio permet de mesurer le nombre d'années (d'autofinancement, hors résultat) nécessaire pour
éteindre 'encours de la dette si I'ensemble de ces ressources étaient consacrées a cet objectif.

Plus le ratic est élevé, moins |'établissement dispose de marge pour financer le remboursement de
ses emprunts, le renouvellement de ses immobilisations et des projets nouveaux.

Pour mener I'analyse compléte calculer aussi le ratio sans les provisions.

Indicateur de durée apparente de la dette (R20)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

n.s. 0,86 142 2,08 227 2,45 270
0,38 0.85 162 248 3,01 3,36 364

0.73 1,58 221 2,56 3,06 328 398
0,59 1.27 2,30 289 337 4,01 477

0.54 1,42 2,02 2,86 3,43 3,75 4,45
029 1,58 2,34 3,03 382 4,22 472

057 125 187 275 351 404 479
056 155 2,09 28 35 422 518

*:Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de 7TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont une durée apparente de la dette qui dépasse les
6,7 annees; & contrano 90% des etablissements ont une valeur inferieure.



F4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F4

Taux de renouvellement des immobilisations (R32)

Dynamique d’investissement
Comparaison du montant des investissements de 'exercice avec le total de I'actif immobilisé

TBFEPS Tableau 3 Investissements S'exprime en %

Numérateur :
Montant des investissements réalisés au cours de l'exercice (Débits des comptes 20 & 24)

Dénominateur :
Total de l'actif brut immobilisé (total des scldes débiteurs des comptes 20 a 24)

Le ratio obtenu est multiplié par 100

Ce ratio traduit le rythme des investissements de I'établissement.

Linterprétation de ce ratio est délicate en ce sens gu'il doit étre adapté & l'obsolescence des
immobilisations (actuellement, avec le Plan Hépital 2007, les ratios sont souvent favorables).

Eventuellement 'analyse doit étre complétée par celle des taux de vétusté puis d'une étude
approfondie du PPI.

Taux de renouvellement des immobilisations (R32)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 ME de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

Proportion de la population étudiée

3%  10%  20%  30%  40%  50%  60% = 70%  80%  90%  97%
75 8,0 92 104 109 128 16,1
7.4 8.0 87 108 119 127 148

59 7.0 7.9 94 107 129 209

'

6.3 6,9 7.8 9,9 11,8 14,7 18,5

53 6,1 6.8 8.4 10,3 13,5 219
53 6,3 71 8.7 10,0 13,3 19,9

4,0 5,1 6.9 81 104 160 236
3,5 43 49 6,8 94 150 309

'

*Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiee des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur superieure a la valeur du decile.

Par exemple (entoure), parmi les CH de plus de TOME de preduits en 2004, les 10% les moins performants ont un tawx de renouvellement des
immobilisations en dessous ou &gal & 3 5% seulement; 5 contrano 90% des établi 1ents de cette catégorie obfiennent une valeur supérieure.
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F5

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

F5

Capacité de remboursement des emprunts (R22)

Capacité de I'établissement a autofinancer le renouvellement de ses immobilisations

TEBFEPS Tableau 2 Ratios liés a la
d

ette S'exprime en %

Numérateur :

Annuité de remboursement du capital de la dette (total des déhits comptes 16 — hors 1688 ICME,
aprés retraitement des débits afférents aux renégociations d'emprunts, aux remboursements
anticipés d'emprunts et aux opérations de l'année sur les ouvertures de crédits long terme
renouvelables (OCLTR) qui sont déduits de maniére a obtenir I' « image » de 'annuité réelle de la
dette.

Dénominateur :

Amortissements (total des crédits comptes 28)

Le ratio obtenu est multiplié par 100

Le ratio mesure la part des amortissements (partie la plus importante de l'autofinancement) absorbée
par le remboursement en capital de la dette. Plus cette part est élevée, moins 'établissement dispose
d'autofinancement réel a consacrer au financement de ses investissements.

Un ratio supérieur & 100% signifie que I'établissement emprunte pour rembourser une partie de sa
dette ou qu'il y a une forte discordance entre la durée d'amortissement des biens et celle de la dette.
C'est trés inguigtant.

Lindicateur doit &tre mis en corrélation avec F3.

Capacité de remboursement des emprunts (R22)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR

2004
2005

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
10 16 24 32 37 42 47
9 17 24 33 40 42 49

17 25 34 40 44 54 59
16 24 33 41 46 53 &0

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

13 26 37 44 51 57 62
12 27 37 43 53 58 63

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

16 24 36 42 49 54 59

14 ” » 2 o 3 ° _

*: Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieurs & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants consacrent su moins 82% des amortissements a
rembourser le capital de leur dette; a contranio 90% des établissements de cette catégorie y consacrent une valeur moindre.
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F ™

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F6 )

Fonds de roulement d’exploitation en jours (R11)

Capacité de financement du cycle d'exploitation par des ressources stables
Permet d'analyser notamment le poids des créances Art. 58 sur la trésorerie de I'établissement

TBFEPS S’exprime en jours

Numérateur :
Soldes des comptes 10685,10686,110.111,119 (enlever le solde débiteur), (+-)
12,141,15,39,49 et 59.

Dénominateur :
Soldes "Creances article 58 (partie du 4112)" et 41461 (infos a disponibles a lTARHou &
I'établissement)

Pour I'exprimer en jours d'exploitation, le % obtenu doit étre diminué de 100% puis étre multiplié par
le budget de charges d'exploitation

Ce ratio permet de comprendre si les créances Art.58 sant globalement financées par des ressources
stables issues de l'exploitation. Néanmains, au dela de ce premier constat, il conviendra d'apprécier
sur site si les éléments structurels des ressources (réserves de trésorerie) permettent & eux seuls de
couvrir les emplois stables (cf ratio F8).

Fonds de roulement d’exploitation en jours (R11)

Echelle de comparaison de lindicateur

CHR
2004
2005

CH de plus de 70 M€ de p
2004

2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de
2004
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%

15 18 21 25 44 57 123
13 14 22 36 47 56 120
roduits*®
14 19 24 28 33 47 70
16 21 27 34 41 55 81
14 19 24 29 ag 48 79
16 21 27 37 47 54 82
produits*®
18 25 32 40 58 87 122
15 25 30 41 57 84 123

*:Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se farl par demle ce qui permet de séparer la population tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceLx qui ont une valeur supéneure & la valeur du decile.

Par exemple [enlouré] parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004 les 10% les moins performants ont un fonds de roulement d'exploitation qui
equivaut a une journée d'exploitation ou meins; a contrano 90% des &t nis de cette catégorie ont une valeur supérieure.

46



F7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F7

Besoin en fonds de roulement en jours de charges
d’exploitation (R14)

Avance de trésorerie faite par I'hopital

Mesure le besoin de financement engendré par l'exploitation courante de I'établissement

TBFEPS S’exprime en jours

Le BFR est la différence entre I'actif circulant (principalement stocks et créances) et le passif exigible
(principalement dettes fournisseurs, dettes sociales et fiscales et avances recues).

Pour l'exprimer en jours d'exploitation, le résultat obtenu doit &tre multiplié par 365 et divisé par le
budget de charges d'exploitation.

En général le BFR d'un établissement est positif.

Idéalement le fonds de roulement d'exploitation (FRE) devrait couvrir le besoin en fonds de roulement
(BFR). En pratique, les financements & court terme (trésorerie passive) permettent de le faire.

Dans de nombreuses situations, le fonds de roulement d'investissement (FRI) contribue & couvrir le
BFR, empéchant ainsi la mobilisation de toutes les ressources financiéres pour l'investissement.

Besoin en fonds de roulement en jours de charges
d’exploitation (R14)

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

CHR 3% 10%  20%  30% 40% 50% 60%  70%  80% 90% 97%
2004 =11 7 -4 -2 (] 1 3
2005 -15 11 ] -8 6 -3 5

CH de plus de 70 M€ de produits®
2004 -8 -4 0 4 8 12 16
2005 12 5 0 3 8 10 13

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004 9 -2 3 [ 10 14 17
2005 14 E; 2 8 9 13 16

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004 -11 -2 5 10 13 17 22
2008 14 -5 1 8 12 16 20

*: Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudies des établissements entre ceux qui detiennent une valeur inférisure &t
ceux qui ont une valeur supérieurs & la valewr du décile,

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de 70ME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un Besoin de Fonds de Roulement supérieur ou
&gal & 42 jours de charges d'exploitation; & contrano 90% das &tablissements de cette catégoria ont une valeur inférisure.
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F8

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F8

Ratio de créances vers les particuliers émises dans
I'année et non recouvrées

Risques sur les créances

Risques de créances irrécouvrables sur les hospitalisés et consultants

Comptes de gestion et bilan des . "
i étab?issements SlexD”me en Jours

Numérateur
Solde du compte 411.1

Dénominateur
Débit du compte 411.1

Puis multiplication par 365 pour convertir en nombre de jours
A partir de 2006 la valeur se trouve dans la Balance du compte financier

Ce ratio permet de mesurer 'ampleur des créances non encore recouvrées sur les hospitaliseés et les
consultants et ainsi :

- le niveau de trésorerie employe a cet effet
- le risque d'impayés et donc de pertes futures

Il permet aussi de mesurer la performance actuelle de l'organisation liée a la facturation et au
recouvremeant.

Un ratio inférieur & 90 jours est généralement observé; une valeur inférieure est préférable.
Au dela de 120 jours, la situation est préoccupante.

Les valeurs observees varient selon la nature de I'établissement : ainsi, les ratios obtenus par les
cliniques privées sont beaucoup plus faibles.

Ratio de créances vers les particuliers émises dans
I'année et non recouvrées

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
|'établissement par rapport a d'autres.

66j
E1

63j
E

80j j 109 133 136 144

E?JI %? E& J E1 E1 EB 4 ]

79 84j

E2 Ei 146.6]
E11
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1.2 D’autres indicateurs doivent étre également pris en compte afin de pouvoir réaliser
un diagnostic financier complet (cf. fiches de lecture correspondantes ci-apres) :

e Lamarge réelle : résultat / total de la classe 7

e Le résultat structurel et taux de résultat structurel: résultat sans aides NR
spécifiques (telles les aides CREF et autres aides de fin de campagne), hors report de
charge et événements exceptionnels. Il doit ensuite étre rapporté au total des produits.

e Le deficit cumulé/capitaux propres : il s’agit de prendre en compte le report a nouveau
déficitaire en y intégrant le résultat de 1’exercice n, a rapporter aux capitaux propres de
I”établissement, notamment pour les établissements privés ex DG.

e La capacité d’autofinancement (indicateur 1f5, cf. fiche fournie en page25) : elle
constitue une ressource de financement dégagée par I’établissement sur son cycle
d’exploitation. Elle doit permettre en premier lieu de rembourser les emprunts puis, avec
le solde, de contribuer au financement des investissements. Elle doit étre rapportée au
total de la classe 7.

e Le taux de vétusté (indicateurs 2fl4 et 2f15, fiches ci-aprés) : il mesure
I’obsolescence de 1’appareil de production. Il donne une bonne indication sur la nécessité
d’investir. Il est a mettre en relation avec le taux d’indépendance financiere et doit étre
interprété en fonction de la vitesse d’amortissement.

e Le taux d’indépendance financiere (indicateur 2f9, fiche ci-aprés) : il permet
d’apprécier la structure des capitaux permanents, c’est a dire le poids de 1’endettement
long terme par rapport a I’ensemble des ressources long terme (capitaux propres et dettes
financieres).

e Le FRNG (indicateur 2f2, fiche ci-apres) : le fonds de roulement net global est la
différence entre les ressources long terme et les emplois long terme (situés en haut de
bilan). Le FRNG est la ressource de financement de 1’établissement. Il doit, en principe,
étre positif pour couvrir une partie du besoin en fonds de roulement (BFR).

e La variation du FRNG (indicateur 2f3, fiche ci-apres) : il s’agit de la variation du
fonds de roulement net global qu’elle soit positive ou négative. Le FRNG constitue une
ressource structurelle de financement : sa variation doit étre rapprochée du FRNG du
bilan.

e Les créances admises en non valeur restant au bilan : elles représentent des pertes
pour I’établissement non encore enregistrées sur le compte de résultat (2 rapprocher
¢ventuellement des dépréciations constituées a cet effet)

e Le besoin en fonds de roulement (BFR) (indicateurs 2f4 et 2f5, fiches ci-apres) :
c’est la différence entre I’actif circulant et le passif circulant. L’actif circulant représente
les besoins immédiats qu’il est nécessaire de financer pour alimenter le cycle
d’exploitation (stocks et créances), alors que le passif circulant correspond au crédit
obtenu auprés des « fournisseurs » (dettes fournisseurs, dettes fiscales et sociales et
avances regues). Par différence on obtient donc le besoin de financement engendré par
I’activité de I’établissement.
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Les créances a plus d’un an : elles représentent des pertes potentielles pour
I’établissement (seules les créances des hospitalisés et consultants sont concernées).

La trésorerie (indicateurs 26, 2f7 et 2f8, fiches ci-apres) : ce solde (FRNG-BFR) est
une source de financement a court terme.
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N° 2f14

TAUX DE VETUSTE DES IMMOBILISATIONS CORPORELLES

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

- Numérateur = a I'actif du bilan N total des amortissements des immobilisations
corporelles (colonne « brut » total des immobilisations corporelles hors immobilisations
corporelles en cours)

- Dénominateur = a I'actif du bilan N total des immobilisations corporelles (bilan total
(colonne « amortissement et provisions » total des immobilisations corporelles)

Ratio = (cumul des amortissements réalisés / valeur brute des immobilisations) * 100

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

¢+ Lorsqu'il tend vers 100%, ce ratio traduit des immobilisations vieillissantes dont le
renouvellement doit étre envisagé. Un ratio inférieur a 40% traduit un patrimoine jeune.

Ce ratio peut étre également décliné plus en détail pour certains types d'immobilisations corporelles :
constructions, équipements...
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N° 2f15

TAUX DE VETUSTE DES EQUIPEMENTS

SOURCE : Comptes financiers de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

- Numérateur = comptes 2815 et 2818
- Dénominateur = comptes 215, 218, 2315 et 2318

Ratio = (amortissements des installations techniques, matériel et outillage industriel et autres immobilisations
corporelles / comptes d’'immobilisations brutes correspondant)

PERIODICITE : Annuelle

MISE EN (EUVRE :

Nécessite les comptes financiers et ne peut donc étre calculé que pour I'année N-1.

VALEURS DE REFERENCES :

Comparaison a 1

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Lecture des valeurs observées :

+ Plus le ratio est proche de 1 et plus la part moyenne des équipements déja amortis est
importante.

52




N° 2f9

INDEPENDANCE FINANCIERE

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

- Numérateur = Dette en fin d’exercice N (onglet F3 du compte financier « Etat de la dette
financiére a long et moyen terme »)

- Dénominateur = au passif du bilan N : « apports, excédents affectés a
l'investissement », « subventions et provisions réglementées dettes financiéres » {Dette
en fin d'exercice N (onglet F3 du compte financier « Etat de la dette financiére a long et
moyen terme »)}.

Ratio = Dettes financieres a moyen et long terme / Capitaux permanents

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

e Ceratio peut étre considéré comme favorable dés lors qu'il n’excéde pas 0,5. Une valeur
supérieure a 0,5 est a examiner en regard des ratios de vétusté des immobilisations
corporelles et équipements.

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Lecture des valeurs observées

Il mesure le poids des dettes au sein des ressources stables de I'établissement, autrement dit le taux
de dépendance financiére vis-a-vis des banques.
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N° 2f2 — 213

FONDS DE ROULEMENT NET GLOBAL ET SA VARIATION (FRNG)

SOURCE : EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

- Différence entre capitaux permanents (capitaux propres, subventions, emprunts hors

concours bancaires?) et (actif immobilisé + amortissements)

PERIODICITE : Annuelle

VALEURS DE REFERENCES :

La variation du FRNG doit étre positive. Sinon, elle traduit un prélevement sur fonds de roulement,
qui n'est pas un signe de difficulté en soi mais ne doit pas étre systématique pour ne pas menacer
I'équilibre de la structure du bilan financier et in fine peser sur la trésorerie.

La variation du FRNG peut étre négative a condition de ne pas mettre I'établissement en difficulté
(cf. circulaire 2007-47)

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

+ Lorsquil est
@ positif : les ressources stables de I'établissement sont supérieures a l'actif

immobilisé constitué, c'est-a-dire que les ressources stables couvrent ses
besoins a long terme.

L'équilibre financier est donc respecté et |'établissement dispose d'un excédent
de ressources stables qui lui permettra de financer ses autres besoins de
financement a court terme.

nul : les ressources stables de I'établissement sont égales a l'actif immobilisé
constitué, elles couvrent ses besoins a long terme mais, méme si I'équilibre
financier de I'établissement semble atteint, il ne dispose d'aucun excédent de
ressources a long terme ce qui rend son équilibre financier précaire.

négatif : les ressources stables de I'établissement sont inférieures a l'actif
immobilisé constitué, donc ne couvrent pas ses besoins a long terme. La regle
de I'équilibre financier n'est pas respectée. L'établissement doit donc financer
une partie de ses emplois a long terme a l'aide de ressources a court terme ce
qui lui fait courir un risque important d'insolvabilité. Une telle situation nécessite
des mesures de redressement pour accroitre ses ressources a long terme et
retrouver un fond de roulement excédentaire.

Lecture des valeurs observées

2 Si on est en mesure de les calculer, c’est-a-dire lorsqu’on dispose de I'annexe 1 des comptes financiers (compte 519). En
effet, il est difficile de les reconstituer a partir de 'EPRD.
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Les investissements lourds pour acquérir I'ensemble des immobilisations indispensables a
l'activité de I'établissement mobilisent des ressources financiéres sur une longue période et
nécessitent, de fait, des capacités de financement a long terme afin de tenir compte de la regle
prudente voulant qu'un besoin de financement doit étre satisfait avec des ressources financiéres
de méme échéance.

Le fonds de roulement représente donc I'excédent des ressources stables sur le total des
dépenses d'investissement d'un établissement de santé.

Il peut-étre intéressant de calculer cette dimension pour les investissements (FRI — partie haute
du bilan), d’'une part, et pour I'exploitation (FRE — partie intermédiaire du bilan), d'autre part.
Cela permet de s'assurer que le FRE est supérieur ou égal au besoin en fonds de roulement
(BFR).

Le FRI doit normalement étre positif mais lorsque des investissements lourds sont en cours, il
peut étre négatif. Cependant, il ne doit pas étre négatif sur plusieurs exercices car cela
signifierait que les actifs immobilisés sont principalement financés par des ressources a court
terme ou des ressources stables d’exploitation.

Le FRE doit étre positif pour financer le besoin en fonds de roulement généré par le cycle
d’exploitation.

Il convient de s’assurer qu'au minimum le FRE est supérieur ou égal au BFR.

En effet, il ne faut pas que le FRI soit consommé en totalité ou en partie par le BFR, censé étre
couvert par le FRE, puisque dans ce cas-la les ressources théoriques pour l'investissement sont
diminuées.

Si cette condition n’est pas vérifiée, cela signifie que I'établissement est amené a utiliser son FRI
pour couvrir son cycle d’exploitation (BFR).

Il faut, par ailleurs, vérifier que la réserve de trésorerie (¢/10685) couvre le montant de la créance de
I'article 58 (€léments de facturation non réglés par I'assurance maladie dont I'encaissement est
reporté depuis la mise en place de la dotation globale). A défaut, la trésorerie de I'établissement est
structurellement pénalisée.
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N° 2f4 — 2f5

LE BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT (EN DONNEE BRUTE ET EXPRIME EN JOURS DE
CHARGES COURANTES) ET SA VARIATION

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

+ solde des emplois circulants hors trésorerie active sur les dettes courantes hors trésorerie
passive (Biens d’exploitation — Financement d’exploitation)
Biens d’exploitation :
+ Stocks
+ Créances d’exploitation (hors créance article 58)
+ Autres créances
+ Charges constatées d’avance
- recettes a classer (Comptes de régularisation au passif du bilan)
Charges d’exploitation :
+ dettes fournisseurs
+ dettes fiscales et sociales
+ dettes diverses (hors Fonds déposés par les hospitalisés et hébergés)
- dépenses a classer (Comptes de régularisation a I'actif du bilan)

- Numérateur = BFR x 365

- Dénominateur = charges courantes (comptes 60 a 66 tous comptes de résultat
confondus — remboursement des comptes de résultat annexes — montant créditeur du
compte 603)

Ratio = Besoin en fonds de roulement X 365 / Charges courantes

PERIODICITE : Annuelle
MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

¢+ Lorsqu'il est
@ positif: il pése sur la trésorerie puisque les emplois d’exploitation sont
supérieurs aux ressources d’exploitation. L'établissement doit donc financer ses
besoins a court terme soit a I'aide de son excédent de ressources a long terme
(prélevement sur fonds de roulement) soit a I'aide de ressources financieres
complémentaires a court terme (concours bancaires...).

@ négatif : le décalage a court terme entre encaissements et décaissements
apporte des ressources supplémentaires a I'établissement, il s’agit alors d’'un
excédent de financement d’exploitation (EFE). Le cycle d'exploitation est donc
générateur de trésorerie (apport de fonds de roulement). La situation actuelle
des EFE constatés est essentiellement liée aux avances de I'assurance maladie
et ne devrait pas perdurer.

Lecture des valeurs observées

Il traduit essentiellement le décalage entre les réglements des créances clients et des dettes
fournisseurs ainsi qu’entre achats et ventes de stocks, ce qui correspond au besoin de financement
lié au cycle d’exploitation (stocks + créances — fournisseurs + dettes diverses).
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Il convient de s’assurer que les dettes sociales se rapprochent de 5% du titre 1 - charges de
personnel

Si le montant des dettes sociales se rapproche de zéro, cela signifie que la prime de service n'a pas
été mandatée, donc qu’elle n'a pas été rattachée a I'exercice (= report de charges).

Il convient également de s’assurer que |I'établissement a anticipé en BFR les effets de la
réforme T2A, surtout a compter de 2008 (a voir sur le PGFP).

A l'avenir, on peut s'attendre a

e une hausse du BFR : au passage a la facturation directe (juillet 2011), si I'établissement n’est
pas en mesure de facturer efficacement et rapidement (cf. travaux et accompagnement MEAH
sur cette thématique) d’ou une hausse prévisible des créances

e une baisse du BFR au passage a la facturation directe si I'établissement met rapidement en
place la facturation directe

e une reprise des avances de la sécurité sociale

Le calcul en jours de charges courantes permet de comparer des établissements de méme catégorie
entre eux.
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N° 26 27

TRESORERIE ET SA VARIATION

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

¢ T=

FRNG - BFR

PERIODICITE : Annuelle

MODE DE LECTURE ET INTERPRETATION DES ECARTS EN PLUS OU EN MOINS :

Présentation des résultats

¢+ Lorsqu’elle est

&

positive : Le bilan est équilibré en ce sens que le FR couvre le BFR (si le BFR
est positif). L'établissement dispose de liquidités, dans la mesure ou il ne verse
pas d'intérét sur concours bancaires, sinon la vision est faussée.

négative : I'établissement peut avoir a recourir a des financements
supplémentaires a court terme (concours ou découvert bancaire)

Lecture des valeurs observées

Cet indicateur ne refléte pas la trésorerie réelle de I'établissement au cours de I'année et des intéréts
éventuellement versés sur des concours bancaires puisqu’elle est calculée ici au 31 décembre (a un

temps « t »).
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N° 28

TRESORERIE EN JOURS D’EXPLOITATION

SOURCE : Comptes financiers et EPRD de la plateforme Cabestan de I’ATIH

CONSTRUCTION :

Mode de calcul :

- Numérateur = Trésorerie de fin de période (N-2, N-1, N)
- Dénominateur = C-60 a 66 tous comptes de résultat confondus moins
remboursements des comptes de résultat annexes C/7087

Ratio = (Trésorerie / charges courantes en exploitation)*365

PERIODICITE : Annuelle

MISE EN EUVRE :

+ Pour le calcul de ce ratio il faut reconstituer la trésorerie des années N-1 et N.

VALEURS DE REFERENCES :

Le document de la Direction générale des finances publiques (DGFIP) du ministére du Budget, des comptes
publics, de la fonction publique et de la réforme de I'Etat donne un ratio moyen national par catégorie
d’'établissement (exemple : en 2004, pour un CH moyen, le ratio est de 21 jours).
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2. Indicateur Processus et Organisation

2.1 Ces paramétres peuvent étre analysés a partir des indicateurs suivants issus du

diagnostic flash :

P1

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P1

Indicateur de performance MCO

L'objet de cet indicateur est de comparer les colts de production de I'établissement aux recettes de
I'établissement relatives & son activité MCO. C'est une mesure de l'effort que doit fournir
I'établissement sur son activité MCO pour parvenir & I'équilibre financier au terme de la période
d'entrée progressive dans le nouveau mode de tarification.

ipme.sas tab-1 Tableau3 Indicateurs

. . .
financiers S'exprime en Waleur par rapport a 1

Numérateur :
Activité 100 % T2A valorisée aux tarifs nationaux,
-en MCO : GHS et suppléments, médicaments et DMI en sus forfaits, consultations et
soins extemes
-en HAD
- les recettes forfaitaires : forfaits urgences, prélévement..
On tient compte pour le calcul des recettes du coefficient géographique.

Dénominateur :
Les charges nettes MCO (Externes, HAD et Urgences auxquelles on a retiré les MERRI fixes).

Ce mode de calcul appliqué a partir de 2005 prend en compte les dépenses MCO issues du
retraitement comptable de I'année.
Pour plus de précisions concernant le mede de calcul, se reporter a I'annexe 3.

L'ATIH a publié en 2004 la premiére étude IPME: le niveau de I'indicateur traduit le niveau de gain ou
de perte de I'établissement sur son activité MCO.

Si cet indicateur est supérieur & 1, cela signifie que I'établissement produit une activité MCO qui lui
colte moins que ce qu'elle lui rapporte. Les établissements dont I'IPMCO est inférieur & 0,95 ont des
difficultés financiéres impertantes qui ne peuvent aller gqu'en s'aggravant

Les indicateurs qui suivent vont expliciter les causes possibles de ce déséqwhbre

Cet indicateur pour étre exact doit étre corrigé des reports de charge qui minorent son dénominateur
Pour les cliniques, le coefficient de transition sera égal & 1.
Le mode de calcul étant différent, les valeurs 2005 et 2004 ne sont donc pas comparables.

Indicateur de performance MCO

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH
2004
2005

CLCC
2004
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%

095 097 0,97 0,99 1,01 1,04 1.16
0.98 0,87 1.00 1,00 1,04 1,04 1,06 1.08 1.20

0,97 1,01 1.04 1.06 1,08 1.1 1,14 119 1,36
0,97 1,00 1,02 1,04 1,06 1,09 1,15 1.27

0.99 1,00 1,03 1,056 1.09 355 1,14 1,26 1,30 1,46
0,98 1,00 1,01 1,03 1,08 1,09 1,13 1,19 1,32 142

Etablissements PSPH (ex DG)

2004
2005

0,96 0.98 1.03 1,07 1,13 1,19 1,38 174
0,95 0,97 1,01 1,06 1,13 1,37 1,62

& Les données 2004 et 2005 n'ont pas été calculées de la méme fagon et ne sont donc pas comparables.

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supérieurs 3 la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un Indicateur de performance MCO en dessous 0,87, a contrario 90% des

etablissements de cette categorie atteignent une valeur supérieure.
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P2

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Indicateur de performance DMS globale

Compare la DMS réelle de I'établissement & celle théorigue de son casemix auquel on appliguerait les
DMS de référence de chaque GHM. Il synthétise la sur ou sous peformance de ['organisation
medicale de 'établissement.

AGHN tableau 13 Analyse de la DMS S'exprime en Valeur par rapport a 1

Numérateur :
DMS standardisée :
Somme pour l'ensemble des GHM ([Nb de séjours® DMS] du GHM ;
comportant au moins une nuit, hors séances.
divise par  Mombre de résumés de séjour correspondant

Dénominateur :

DMS effective de I'établissement :

Nombre de journées réalisées ; séjours comportant au moins une nuit, hors séances.
Mombre de résumés de séjour correspondant

séjours

divisé par:

Les écarts sont souvent liés & la médecine, parfois & la chirurgie, rarement & l'obstétrique (voir
indicateurs par Discipline Médico Tarifaire). Pour les PSPH, la dispersion des valeurs de I'échelle
DMS s'explique, en partie, par I'hétérogénéité de la catégorie.

Remarque: on ne prend pas en compte ici les activités ambulatoires

P2

Echelle de comparaison de l'indicateur

Indicateur de performance DMS globale

Proportion de la population étudiée

3%  10% 20%  30% 40%  50%  60% 70%  80%  90%  97%
CHR
2005 IR oo o098 o095 100 101 108 108 114
CH
2005 098 102 104 107 111 119
CLCC
2005 09 100 1,04 108 111 114 119 122 128 131 135

Etablissements PSPH (ex DG
2005 0,98 1,00 1,05 1,1 1,16 1,22 1,38

Etablissements privés a but lucratif
2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements enfre ceux qui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un Indicateur de performance DMS global inférieur ou égal & 0,83 a confranio

90% des etablissements de cette catégone dépassent cette valeur
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P3

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P3

Indicateur de performance DMS Médecine

Compare la DMS de médecine de l'établissement a celle théorique de son casemix auguel on
appliguerait les DMS de référence de chague GHS de meédecine. Il synthétise la sur ou sous
performance de l'organisation médicale de I'établissement en médecine.

AGHN tableau 13 Analyse de la DMS S'exprime en Valeur par rapport & 1

Numérateur :
DMS standardisée en médecine:
Somme pour I'ensemble des GHM de meédecine ([Nb de séjours® DMS] du GHM ;

séjours comportant au moins une nuit, hors séances)
divisé par.  Nombre de résumés de séjour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en meédecine :
Mombre de journées réalisées en meédecine ; séjours comportant au moins une nuit,

hors séances.
divisé par:  Wombre de résumés de séjour correspondant

Les écarts sont souvent liés 4 la faiblesse du nombre de lits d"aval en SSR.

Mais cet argument externe ne doit pas faire oublier que les études intemationales constantes depuis
de nombreuses années montrent que les 2/3, vaire les 3/4 des durées de séjour trop longues ont des
causes liées & I'organisation interne de I'établissement : protocole de prise en charge, efficience des
plateaux techniques (imagerie, bloc, cardiologie interventionnelle), organisation des sorties.

Indicateur de performance DMS Médecine

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH (ex

2005

Proportion de la population étudiée
3% 0%  20%  30%  40%  50%  B0% 70%  80%  90%  97%

0,96 0,99 1,02 1,05 1,09 1.14 1.21

1,00 1,04 1,05 1.07 1,12 1,19 1,22 1.27 1,31 1,40 1.49

DG
0,96 1,00 1,04 1,11 1.18 1,30 1.50

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, les 10%: les moins performants ont un Indicateur de performance DMS en Médecine inférieur 2 0,83 a
contrano 90% des etablissements de cette cateégorie obtiennent une valeur supérieure.
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P4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

P4

Indicateur de performance DMS Chirurgie

Compare la DMS de chirurgie de I'établissement a celle théorique de son casemix auquel on
appliquerait les DMS de référence de chague GHS de chirurgie. |l synthétise la sur ou sous
performance de l'organisation chirurgicale de I'établissement en chirurgie.

AGHN tableau13 Analyse du la DMS S'exprime en Valeur par rapport a 1

Numérateur : . .
DMS standardisée en chirurgie:
. Somme pour 'ensemble des GHM de chirurgie ([Nb de séjours® DMS] du GHM ;
sejours comportant au moins une nuit, hors séances
divisé par: ~ Nombre de résumés de séjour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en chirurgie

: Nombre de journées réalisées en chirurgie ; séjours comportant au moins une nuit, hors
séances.

divisé par.  Nombre de résumés de séjour correspondant

Les écarts sont souvent liés 4 la faiblesse du nombre de lits d'aval en SSR mais cet argument
externe ne doit pas faire oublier que des études internationales constantes depuis de nombreuses
années montrent que les 2/3 voire les 3/4 des durées de séjour trop longues ont des causes liges a
I'organisation interne de I'établissement : protocole de prise en charge, efficience des plateaux
techniques (imagerie, bloc, cardiologie interventionnelle), développement de la chirurgie ambulatoire,
organisation des sorties.

Point d'analyse complémentaire: la capacité en chirurgie ambulatoire. Sa faiblesse peut expliquer des
DMS plus longue que le standard.

Indicateur de performance DMS Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR

2005

CH
2005

CLCC

2005

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50% 60%  70%  80%  90%  97%

_ 0,96 0,97 0,98 0,99 1,02 1,03 1,04 1,10 1,16

0,95 0,89 1,01 1,06 1,12 1,23

_ 1,07 1,09 1.1 1.13 1,18 1,22 1,24 1,25

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

o
[
3]

1,02 1,086 1,11 1,19 1,28 1,40

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiee des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceLx qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un Indicateur de performance DMS en chirurgie inférieur 2 0,75 & contrano
B0% des etablissements de cette catégorie dépassent cette valeur.
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P5 Indicateur de performance DMS Obstétrique

Compare la DMS d'Obstétrique de I'établissement & celle théorique de son casemix auquel on

Signification appliquerait les DMS de référence de chague GHS d'Obstétrique. || synthétise la sur ou sous

performance de I'organisation médicale de |'établissement en obstétrique.

Source information AGHN tableau13 Analyse du la DMS S'exprime en Valeur par rapport a 1

Numérateur :
DMS standardisée en obstétrique:

Somme pour l'ensemble des GHM de obstétrique ([Nb de séjours® DMS] du GHM :

séjours comportant au mains une nuit, hors séances
Mode de calcul divisé par.  Mombre de résumés de séjour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en obstétrique :

MNombre de journées réalisées en obstétrique ; séjours comportant au moins une nuit,

hors séance

5.
divisé par:  MNombre de résumés de s&jour correspondant

Les durées de séjour trop longues ont des causes liées a l'organisation interne de I'établissement :
protocole de rpns.e en charge, efficience des plateaux technigues (imagerie, bloc, cardiologie
Interprétation interventionnel e}] organisation des sorties. |l peut aussi traduire un choix médical en faveur d'une

prise en charge plus fongue.

et échelle de valeurs

Dans le cas particulier de 'obstétrique, la mise en place d'une HAD Obstétri

ue est I'un des moyens

damaliorer 14 performance tout en preservant la quglite de la prise en charge%u suivi post partum.

P5 Indicateur de performance DMS Obstétrique

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

3%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%
CHR

2005 099 100 102 104
CH

2005 104 108 115 130
Etablissements PSPH (ex DG)

2005 [ECTOEEE o0 101 102 108 1138 125 1,65

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décils; ce qui permet de s&parer la population étudiée des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 20% les moins perfermants ont un Indicateur de performance DMS obstetrique en dessous de 0,93 ; la

confranio 80% des etablissements de cette catégone depassent cette valeur.
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P6 Ratio agents des services cliniques

Ce ratio global mesure le personnel non medical des services cliniques nécessaire pour genérer 5
Signification millions d'€ de recette. Il donne une premiére mesure de la productivité brute des services cliniques de
I'etablissement.

lcare: ETP non médicaux

. . ) .
Source information AGHN tableau 1: Montant T2 S'exprime en Agent /5 ME de recelte
Numérateur :
Mombre d'Equivalents Temps Plein Personnels Non Medicaux des services de soins
Dénominateur :
Mode de calcul Total des recettes T2A 100% (calculées comme celles de lindicateur P1) auguel on ajoute les MERRI
fixes

On multiplie le ratio obtenu par 5 Millions

Attention & la qualité de la répartition des personnels entre les activités en particulier en cas de
secteur personnes agées associé a de la médecine.

Interprétation Cet indice peut étre arificiellement minoré : les équipes volantes sont désormais rattachées aux
et échelle de valeurs dépenses administratives et logistiques.
Les données du Benchmark ne sont actuellement pas disponibles pour les cliniques privées
P6 Ratio agents des services cliniques

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

CHR

2005 324 334 379 380 382 396 403 413 418 438 446
CH

2005 317 370 396 414 428 442 454 473 s05 ( s66)|HORN
CLCC

2005 12,70 16,8 19,1 204 214 220 225 24,0 254 275 302
Etablissements PSPH (ex DG)

2005 249 277 303 329 362 385 407 439 487 56,0-

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entoure), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont bescin de plus de 566 agents ETFP (Personnel non medical) pour produire
5 Millions d'euros de recette a confrano 90% des etablissements de cette catégorie ont une valeur inférisure.
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p7 ®)

Signification

Source information

Mode de calcul

Interpreétation
et échelle de valeurs

p7 o

Ratio agents des services médico-techniques

Ce ratio global mesure le nombre d'agents non médicaux des services médico-techniques nécessaires
pour générer 5 millions d'€ de recette. Il donne une premigre mesure de la productivité brute des
services médico-technigues de I'établissement.

Icare: ETP non médicaux s : Agents /5 M€ de
AGHN tableau 1: Montant T2A S'exprime en Recette

Numérateur :
Mambre d'agents ETP MCO Médico-technigue total hors effectif médical

Dénominateur :
Total des recettes T2A 100% (calculées comme celles de lindicateur P1) auguel on ajoute les
MERRI fixes

On multiplie le ratio obtenu par § Millions

La définition des plateaux meédico-techniques retenue ici est celle des remontées Icare : laboratoire,
imagerie, radiothérapie, bloc opératoire, explorations fonctionnelles. lls n'incluent pas en particulier
les plateaux de rééducation.

Leffectif est celui du retraitement comptable. il exclut donc la quote part liée aux examens faits pour
d'autres activités ou structures que le MCO de I'établissement.

Cet indicateur peut étre artificiellement minoré si I'établissement a un recours large a la sous-
traitance.

Cet indicateur n'est pas applicable aux clinigues privées pour lesquelles le médico-technique est
pour I'essentiel géré par des structures distinctes et indépendantes de 'établissement

Les chiffres observés dans les premiers déciles des CH peuvent s'expliguer par I'absence de bloc
operatoire.

Ratio agents des services médico-techniques

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CcLCC

Proportion de la population étudiee

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%

ns 4,10 6,70 8.20 9,20 9,70 1060 11,30 12,00

2005 730 860 870 910 990 1060 1160 1200 [EGONMNSHONICEN

Etablissements PSPH (ex DG)
2005 ns

3,40

4.80

710 840 940 1020 1150 _

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population Studiee des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 2 la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont besoin d' au minimum 12,9 agent s ETP pour produire SME de recette a
contranio 90% des établissements de cette catégone ont une valeur inférieure.
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P8 ™

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Pg ™

Poids des dépenses administratives et logistiques

Ce ratio global mesure le % des dépenses consacrées aux « frais généraux » de I'établissement,
compte tenu de ce qui est sous traité ou produit pour le compte d'autres structures. Il donne une
premiére mesure de la productivité brute des fonctions support de I'établissement.

AGHN tableau 10.b: décomposition des - . .
charges nettes MCO S’exprime en o

Numérateur :

Dépenses nettes relevant des activités administratives techniques et logistigues réalisées pour le
MCO
Dénominateur :

Total des dépenses MCO

Parmi les frais généraux, on compte les dépenses dites de « logistique générale »: services
administratifs (Direction Geénerale DAF, DRH, etc.. ), ainsi que les dépenses dhotellerie et
blanchisserie (restauration, blanchisserie, brancardage, nettoyage, etc...) .

Attention, ne rentrent pas en ligne de compte les charges de structures qui regroupent 2 la fois les
frais d'entretien du foncier et les amortissements; ce demier type de charge rendrait I'indicateur
difficile a interpréter.

Cet indicateur n'est pas connu pour les cliniques privées.

Poids des dépenses administratives et logistiques

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%

131 16.4 17,7 18,8 19,7 207 22 23,2

14,2 14,7 16,5 177 18,5 19,3 20,9 22

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants consacrent plus de 28%de leurs dépenses totales aux dépenses
administratives et logistiques; a confrano 80% des établissements de cette catégonie y consacrent une valeur moindre.
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P9

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P9

Recettes rapportées aux effectifs médicaux

Productivité médicale : Recettes d’activité hors molécules onéreuses | ETP médical

AGHN: recettes T2A g . €
lcare: ETP meédical exprime en

Numérateur :

Recettes T2A 100%, incluant MERRI Fixes

Dénominateur :
Effectifs medicaux en ETP (y compris médecins en unités medico-technigues, hors medecins sur
activité financées en MIGAC, hors Internes etc.).

La dispersion des valeurs par discipline est forte : de 1 a 3.
Le Case Mix de discipline pour un CH a donc une incidence sensible. On observe que les centres
hospitaliers de la région parisienne on en géneral des valeurs plus faibles sur cet indicateur.

Recettes rapportées aux effectifs médic

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR

2005 441 152

CH

Proportion de la population étudiée

10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90%

765 602 Te2 102 819073 877 046 890 558 964 338 1013618 1087633 1183752

2005 432 996 631685 G654 844 728718 767 978 816 617 865 196 913534 1001985

CLCC
2005

885 473

1018095 10683870 1140918 1288895 1421337 1491311 1526845 1683927 1887318

Etablissements PSPH (ex DG)

2005 365 696

484 054 629 821 741 287 515083 946 484 1014689 1127356 1519263 1826 300

aux

97%

1495 200

1588 375

1807 487

2671085

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supénieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants enregistrent 535 000€ de recette par ETP medical. A contranio 90% des
etablissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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P10

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P10

Prix de revient du B

Efficience du laboratoire de biologie

Icare tab-2 Tableau : Charges nettes o
laboratoires par Sl S’exprime en Euro

Au numérateur, les charges nettes majorées qui incluent les charges directes des laboratoires et la
part des charges de logistique médicale imputée a la section laboratoire. Les recettes subsidiaires —
dont les prestations effectuées au profit de malades d'un autre établissement — viennent en
atténuation des charges.

Au dénominateur: les unités d'ceuvres produites qui ne concernent que les malades accueillis dans

I'établissement (patients hospitalisés ou consultants) et la médecine du travail. Les prestations
effectuées au profit de malades d’un autre établissement ne sont pas prises en compte.

Les valeurs de prix de revient sont entre 14 ct et 25 ct.

Il'y a consensus pour considérer que 18 ct est un prix de revient qui montre un laboratoire efficace.
Au dela de 20 ct | il y a des gisements de productivité.

Ce chiffre doit &tre rapproché du volume des B. En dessous de 10 millions de B produits on peut se
poser la guestion de la sous traitance.

Indicateur a croiser avec le Blentrée pour vérifier que le prix de revient bas n'est pas le reflet d'une
sur prescription.

Ce ratio n'a pas de signification pour les cliniques privées car elles n'ont pas de laboratoire.

A terme cet indicateur devrait évoluer vers un colt/ICR.

Prix de revient du B

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH (ex DG)
ns

2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%

0,11 0.14 0,16 0,16 017 0,18 0,18 0,19 0,20 0,20 ns

ns ns 0,15 0,17 0,19 0,20 0,21 0,23

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
Ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10%: les moins performants ont un prix de revient du B de plus de 28 centimes d'€ ; a contrano 90%: des
établissements de cette catégorie obtiennent une valeur inférieure.

s m om o2 o2 o2 ox |ENNTEENEEN
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P11

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P11

Pourcentage de transfert depuis les urgences

Organisation interne Etablissement

Un taux €leve de transferts est souvent le reflet d'une incapacité de I'établissement a accueillir des
patients en raison d'une gestion des lits insuffisamment dynamique.

Données Etablissement S'exprime en %
Numeérateur :
Nombre de patients des urgences transférés vers d'autres établissements

Dénominateur :

Nombre de patients des urgences hospitalisés et transférés

Les taux varient de 3 % a 30 %

Ce taux est a mettre en regard de I'lP DMS de médecine et du taux d'occupation de médecine.
Attention. un taux de transfert élevé peut simplement refléter un positionnement stratégigue de
I'etablissernent comme établissement assurant la permanence des soins et devant transférer ses
malades.

Pourcentage de transfert depuis les urgences

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport a d'autres.

0,6% 2,37%
E1 Ed

0,6% 1,7%
Ei2 E11

*: Données 2006

5% 13,5%
E15* E16

2,7%
E14
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P12

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P12

Echelle de comparaison de |

Temps annuel moyen de mise a disposition
d’une salle d’opération hors garde et urgences

Disponibilité des salles

Mesure la disponibilité des salles d'opération, c'est-a-dire la possibilite de les utiliser avec le personnel
necessaire a l'activite

Etablissement : Bloc opératoire S'exprime en Heures

Numérateur :

MNembre annuel d'heures d'ouverture (temps compris entre l'ouverture et la fermeture) hors garde
meédicale pour 'ensemble des salles du bloc opératoire

Dénominateur :
Nombre de salles

Ce temps de mise a disposition indigue la capacité de preduction du bloc opérataire.
On ne compte dans ce temps annuel moyen ni les salles annexes de petits soins, ni les salles
d'endormissement, ni les salles d'endoscopie.
Echelle de disponibilité : Bas: moins de 1 300 h
Moyen: environ 2 000 h,
Maximal: plus de 2 300 h

La valeur cible se situe au dessus de 2 000 h/an. Cette valeur est a croiser avec le taux
d'occupation du bloc opératoire %aur analyser I'efficience du bloc.

La combinaison des indicateurs P12 et P13 est possible avec la mesure du nombre d'interventions
par salle et par an. Un chiffre de 1 000 opéerations par salle et par an est considéreé comme une valeur
cible.

NB: Le Temps annuel de Mise a Disposition (TMD) a eté prefére au Temps de Vacation Offert aux
praticiens (TVO) car il correspond a la présence des personnels de soin au bloc.

Temps annuel moyen de mise a disposition
d’une salle d’opération hors garde et urgences
'indicateur

2 parametres sont essentiels pour définir le nombre annuel d'heures d'ouverture des salles : 'amplitude potentielle de mise a

disposition hebdomadaire salles

jour et le nombre de semaines d'ouverture sur une annee.

Le « temps hebdomadaire potentiel salles heures » :
- 54hfsemaine : référentiel de I'étude MeaH, c'est-a-dire 10h/fjour*s + la demi- journée du Samedi (4h)
+ 40h/semaine est une valeur plus genéralement constatée

Le nombre de semaines d'ouverture : pour les établissements publics on retire 2 semaines sur l'année, soit 50 semaines/an

d'ouverture

Dans I'étude de la MeaH et lors des premiers Diagnostics Flash, les Temps annuels de Mise a Disposition (TMD) observés

des salles étaient les suivants

(= &

[ 1370h ] 1485h ] [ 1809h ] [ 1890h ] 1917h 2160h 2241h  2260h
E7 Ei4 HT H& HE H4 H1 E17
1917h 2000h 2193h 2250 2808h
H2 E2 E11 E10 H3
[ 1614h ] [ 1836h ] [ 1872h ] 1992h 2200h* 2275h 2340h
E13 H& E15 E3 ES E&* E1*
HS, H8, HT, H8

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4,

{*: Données 2006)

{**: Volume horaire hors bloc et hors chirurgie cardiague)



P13 Taux d'utilisation moyen des salles d'opérations

Adéquation moyens [ besoins

Signification Mesure la pertinence de la mise & disposition des moyens (salles et équipe) au regard du besoin réel
constate, et informe sur I'activité du bloc opératoire et l'organisation de cette activité

Source information Etablissement : Bloc opératoire S'exprime en %

Numérateur :
Temps réel d'occupation des salles (TROS jour) = Temps compris entre 'entrée du patient en salle
et la fin de la remise en état de la salle aprés l'intervention

Mode de calcul Dénominateur :

Temps de Mise a Disposition des salles pour les interventions en période « jour » (TMD « jour »)

Les taux calculés ci-dessus sont des taux d'utilisation jour calculés sur au minimum deux semaines.

Ce taux n'est vraiment exact et vérifiable que pour les blocs ayant une gestion informatisée de leur
activité. Dans les autres cas, |'établissement doit procéder & une analyse a partir de son cahier de
P bloc.
Interprétation
et échelle de valeurs Les salles d'opération sont souvent sous utilisées pour de nombreuses raisons et la moyenne se
situe aux environs de 65 % (fourchette allant de 45 % a 77 %).
L'objectif raisonnable déterming par des professionnels est estimé a un taux de 75 % 4 80 %.

P13 Taux d'utilisation moyen des salles d'opérations

Echelle de comparaison de l'indicateur

Dans I'étude de la MeaH et lors des premiers Diagnostics Flash, les taux d'utilisation des salles d'opération
étaient les suivants :

50% ] [ 57% ] 63% ] 69% 73,6% 78% 80%
H3 H2 HE& H4 ES’ H5 El14
34% 48% 56% 64% 67% 72,6% 73% 75,6% 87%
E10* E17 H1 H7 E7 é! E5* E4* E13
45% 54% 64,5% 69,4%" 75% 85%
Ha E11 Ei2 E& Ei15 E1*

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4, H5, HE, HT, H8
(*: Donndes 2006)
NB: Le faux d'utilisation moyen des salles d'opérations ast aussi appelé par la MeaH Taux d'utilisation des salles de « Jour »
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P14

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P14

Temps annuel de mise a disposition de I'|lRM

Disponibilité de I'équipement

Mesure la dispenibilite de I'lEM pour des examens en periode hors garde

Etablissement : service d'imagerie S'exprime en Heures

Mombre dheures d'ouverture annuel hors garde.

Attention, on prend en compte, dans le calcul, le temps de mise a disposition aux radiclogues
libéraux extérieurs et les vacations d'exercice privé des praticiens hospitaliers

En cas de plusieurs appareils, calculer la moyenne

Le nombre indique la capacité de ['établissement a réaliser des examens d’IRM et I'organisation des
equipes medicales et paramedicales pour assurer ces examens. Ce temps annuel doit étre
rapprocheé du nombre d'examens produits par heure. De larges plages d'ouverture sont parfois sans
justification si on les rapproche de la production effectuee.

Echelle de temps annuel :

Bas: moins de 1600 h pour environ 400 lits MCO (sauf cas d'un IRM partage)
Maoyen: environ 2 800 h correspendanta 11 h/ jour {8h-19 h)
Maximal: environ 3 600 h correspondant a 14 h / jour (7 h = 21 h)

Temps annuel de mise a disposition de I'lRM

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres,

l 987 1500
E4 E28
1195 I 1600

E11 E26**

[ 1155 1248 1560
E17 E15 E1*

*: Données 2006

2000 2500 3200 3600 4000
E23 E32 E18 E19 E20
2000 2470 3100 3300 3600 5590
E27 E7 EN E30 E22 E&
2000 2651 3260 3432 4108
E24 ES E3 E16 Ei4

**CH avec IRM parfagé avec un autre établissement
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P15

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P15

Temps annuel de mise a disposition du Scanner

Disponibilité des équipements

Mesure la dispenibilité du Scanner pour des examens en période hors garde

Etablissement : service dimagerie S'exprime en Heures

MNombre d'heures d'ouverture annuel hors garde.

Attention, on compte dans le calcul le temps de mise a disposition aux radiologues liberaux extérieurs
et les vacations d’exercice privé des praticiens hospitaliers.

MNe prendre en compte que les heures d'utilisation pour I'activité d'imagernie et non la radiothérapie
En cas de plusieurs appareils, calculer la moyenne

Le nombre indique la capacité de I'établissement a realiser des examens de scanner et ['organisation
des équipes médicales et paramédicales pour assurer ces examens.

Echelle de temps annuel (pour un appareil) -

Bas: moins de 2 200 h pour environ 200 lits MCO (cas d'un Scanner partagg)
Moyen: environ 2 800 h correspondant a 11 h/ jour { 8 h — 19 h)
Maximal: environ 3 600 h correspondant a 14 h [ jour (V h— 21 h)

Temps annuel de mise a disposition du Scanner

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d’autres.

[ 1500 ] 2133 2400 2500 2600 2900 2300 3400 3500
E28 E2 E27 E29 E23 E18 E3 E3z E19
1404 1970 [ 2270 2351 2500 2600 2800 2900 3200 3600 5590
E4 E13 E11 E5 E14 E16 E26 E22 E21 E20 E8
1308 1990 2300 2520 2600 2700 2860 3100 3450
E17 E3 E25 E12* Et* E24 Ei§ E30 ET
*: Données 2006

2.2. Autres indicateurs proposés :

o Les gains/pertes escomptés via le coefficient de transition a case-mix constant
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3. Indicateurs sur I’activité et la prise en charge du patient

3.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent étre mobilisés, avec une possibilité de
benchmark a partir des données de I’exercice n-2 :

A1 Taux d'occupation net Médecine

Taux d'occupation des lits d'hospitalisation en médecine. Le taux d'occupation net tient compte des
Signification fermetures de lits en cours d'année.

Dans le cas d'établissements en difficulté financiére, ce ratio conserve sa pertinence.

. . AGHN tableau13 Analyse du taux ' : o,
Source information dloccupation S'exprime en %
Numeérateur :
Nombre de journées en hospitalisation compléte + Nombre de journées en hospitalisation de semaine
en medecine
Mode de calcul Dénominateur :

Nombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de
semaine en médecine

On multiplie le ratio obtenu par 100

En médecine le taux cible est de 85 %.
Les principaux biais sont de deux ordres :

Interpré[ation + Biais déclaratif : les fermetures effectives de lits sont sur déclarées

et échelle de valeurs « Biais lié a l'activité effectuée dans les lits de la discipline : il arrive que des malades de médecine
soient heberges dans des lits de service de chirurgie. Ce biais peut étre levé en comparant le total
des journées des GHS de la discipline au total des journées des lits de la méme discipline.

A1 Taux d'occupation net Médecine

Echelle de comparaison de l'indicateur
Proportion de la population étudiée

CHR 3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
2004 8150 8280 8330 8430 B580 B840 8940 9050 9500
2005 83,00 8420 8580 90,80

CH

78,10

80,80 8370 8570 87,70 88,50 9220 9510 101,10

7970 8180 8430 86680 91,10 1000

2004
2005

CcLCC
88,05 100,00
2008 86,40  100,0
Etablissements PSPH (ex DG)

2004 82,5 86,30 8010 978 1136
2005 8420 91,00 99,80

Etablissements privés a but lucratif

2004 Données 2004 et 2005 en attente
2005

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2004, les 10%: les moins performants ont un taux d'occupation net en médecing inférieur & 73,80 a contrario 90%
des établissements de cette catégorie obtennent une valeur supérieure.
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A2 Taux d'occupation net Chirurgie

Taux d'occupation des lits d'hospitalisation en chirurgie. Le taux d'occupation net tient compte des
Signification fermetures de lits en cours d'année.

Dans le cas d'établissements en difficulté financiére, ce ratio conserve sa pertinence.

AGHN tableau13 Analyse du taux

H g L g o,

Source information doccupation S'exprime en %
Numérateur :
Mombre de journées en hospitalisation compléte + Nombre de journées en hospitalisation de semaine
en chirurgie

Mode de calcul Dénominateur :

Nombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de
semaine en chirurgie

Le ratio abtenu est multiplié par 100

En chirurgie le taux cible est de 75%, essentiellement pour une raisen administrative car la journée de
sortie n'est pas décomptée.

Interprétation Les principaux biais sont de deux ordres :

et échelle de valeurs + Biais declaratif : les fermetures effectives de lits sont sur déclarées
+ Biais lie a l'activité effectuée dans les lits de la discipline : il arrive que des malades de medecine
soient hebergés dans des lits de service de chirurgie. Ce biais peut étre levé en comparant le total
des journées des GHM de la discipline au total des journées des lits de la méme discipline.

A2 Taux d'occupation net Chirurgie
Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30% 40% 50%  60%  70% 80% 90% 97%

CHR
2005 - 70,00 7190 72,80 7320 74,00 7510 7640 7900 80,60 89,10
CH
S0 70,50 7320 7580 79,80 8440 96,80
CLCC

Etablissements PSPH (ex DG
2005 72,80 77,20 87,20

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des &tablissements entre ceux qui détisnnent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple( entouré), parmi les CH en 2004, les 10% les moins performants ont un taux d'occupation net en chirurgie de 55,1% a contrario 90% des
etablissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A3

Signification

Taux d'occupation net Obstétrique

Taux d'occupation des lits d’hospitalisation en obstétrigue. Le taux d'occupation net tient compte des
fermetures de lits en cours d'année. Dans le cas d'établissements en difficulté financiére, ce ratio

conserve sa pertinence.

AGHN tableau13 Analyse du taux

Source information d'occupation

S’exprime en

Numérateur :

Nombre de journées en hospitalisation compléte + Nombre de journées en hospitalisation de semaine

en cbstétrique

Mode de calcul Dénominateur :

Nombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de

semaine en obstétrigue

Le ratio obtenu est & multiplier par 100

En obstétrique le taux cible est de 85 %.
Inlerprétation Les principaux biais sont de deux ordres :
» Biais déclaratif : les fermetures effectives de lits sont sur déclarées
» Biais lié a I'activité effectuée dans les lits de la discipline.

et échelle de valeurs

A3 Taux d'occupation net Obstétrique

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

3% 10%  20% 30%  40% 50% 80%  70%  80% 90% 97%
CHR
CH
2005 80,10 89,60 102,60
Etablissements PSPH (ex DG)

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudigée des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supénieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un taux d'occupation net obstétrique inférieur a 50,8% a contrario 90% des

etablissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A4 Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
I’Etablissement

Le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) est un indicateur de technicité traditionnel, autrefois calculé en

Signification
g points ISA, il est maintenant calculé en euros et rapporté ici a la valeur moyenne nationale

Source information pme.sas tab-1 lableay2 Synthese de - gexprime en Valeur par rapport a 1

Numérateur : PMCT de I'établissement = Valorisation compléte des séjours (séjour d'au moins 2
jours) dans I'établissement divisé par le nombre de séjours dans I'établissement

Mode de calcul Dénominateur : PMCT de la catégorie d’établissements (valeurs 2005) = Valorisation compléte
des séjours du groupe de référence (ici la catégorie) divisée par le nombre de séjours du groupe de
référence
Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Une valeur supérieure & 1 signale un établissement qui pratique une activité hospitaliére de
technicité plus élevée que les établissements de sa catégorie ou de sa région.
Les établissements déficitaires et qui ont une technicité élevée sont souvent des établissements qui
L ont développé des niches dactivité prestigieuse sans dégager sur des activités traditionnelles les
Interprétation marges qui auraient permis de les financer.
et échelle de valeurs A contrario, les établissements déficitaires qui ont un indice inférieur & 1 sant des établissements qui
ont conservé une structure de coiit élevé alors quiils n'ont qu'une activité de proximité.

La sur ou sous technicite d'un établissement (indice inférieur a 0,95 ou superieur a 1,05) peuvent se
justifier mais peuvent également étre des facteurs de risques financiers et doivent faire I'objet
d'analyses complémentaires.

Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
A4 , .
I’Etablissement
Echelle de comparaison de l'indicateur
Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  80%  97%

CHR
2005 _ 0,96 0,97 0,98 0,99 1,03 1,05 1,06 1,10
cH 0,95 0,97 1,00 1,03 1,05 1,11 1,19 1,45
2005

Etablissements PSPH (ex DG
2005 0,99 1,05 1,11 1,17 1,27 1,49 2,486

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui detiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieurs a la valeur du decile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un Indicateur PMCT inférieur ou égal a 0,87 a contrano 90% des
&tablissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A5

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

A5

Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
I’Etablissement en Chirurgie

Le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) est un indicateur de technicité traditionnel, autrefois calculé en
points ISA, il est maintenant calculé en euros et ici rapporté a la valeur moyenne nationale

|pme.sas—tal>1dtlaalglt?jttg4 Grands types S'exprime en Valeur par rapport & 1

Numérateur : PMCT de I'établissement en Chirurgie = Valorisation compléte des séjours {séjour d'au
moins 2 jours) dans I'établissement divisé par le nombre de séjours dans I'établissement

Dénominateur : PMCT Chirurgie de la catégorie d’établissements (valeurs 2005) = Valorisation
compléte des séjours du groupe de référence (ici la catégorie) divisée par le nombre de séjours du
groupe de référence

Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Une valeur supérieure a 1 signale un établissement gui pratigue une activité hospitaliere de
technicité plus élevée gue les établissements de sa catégorie.

Les établissements déficitaires et qui ont une technicité élevée sont souvent des établissements qui
ont développé des niches dactivité prestigieuse sans dégager sur des activités traditionnelles les
marges qui auraient permis de les financer.

A contrario, ceux qui ont un indice inférieur a 1 sont des établissements qui ont conservé une
structure de colt élevé alors qu'ils n'ont qu'une activité de proximité.

La sur ou sous technicité d'un établissement (indice inférieur & 0,95 ou superieur a 1,05) peuvent se

justifier mais peuvent également étre des facteurs de risques financiers et daivent faire l'objet
d'analyses complémentaires.

Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
I’Etablissement en Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH (e

2005

_ 093 094 087 100 101 1,02

ST o o 1o

X DGi

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  &0%  90%  97%

0,90 0,94 0,897 0,99 1,05

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui detiennent une valeur inférieure et
«ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un indicateur PMCT en Chirurgie inférieur ou égal & 0,7 aconirario 90%
des

nents de cette

e

obtiennent une valeur sUpérieure.
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A6

Signification

Source information

Mode de calcul

Interpretation
et échelle de valeurs

A6

Part de marché Chirurgie

Attractivité de la chirurgie

Mesure la part de marché de I'établissement en chirurgie dans sa zone de chalandise telle que définie
par 'ATIH (Communes représentant 80% des entrées d'un établissement)

e-pmsi Tableau 4: Parts de marché des N . o
10 premiers établissements / chirurgie | © eXPrime en %o

Part de marché effective calculée sur les communes de la zone d’attractivité de tout I'établissement
(=communes representant 80% du recrutement toutes disciplines confondues).

Numeérateur: Nombre de séjours chirurgicaux dans I'établissement des patients résidant dans la zone
d'attractivite

Dénominateur: Nombre total de s&jours chirurgicaux des patients résidant dans la zone d'attractivité
Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Le taux varie de 5 % a plus de 50 %. Le taux median est de 20 %.
Ce taux est surtout intéressant en dynamigue sur les trois derniéres années en incluant la période ou
a lieu l'audit flash.

L'analyse de I'environnement concurrentiel en général privé et de sa dynamique de restructuration
est important .

I doit étre rapproché de I'age des chirurgiens ayant la plus grosse activité. Ce taux peut varier trés

rapidement avec I'arrivée ou le départ d'un chirurgien dans I'établissement ou chez les concurrents
proches.

Cet indice peut étre complété par les données disponibles sur le site PARHTAGE
(www.parhtage sante.fr), qui donne une vision paramétrable par territoire de santé.

Part de marché Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

Etablissements PSPH (e

2005

x DG
16,9 243 377 419

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

18,6 20,3 20,9 22,2 23,7 25,2 355

191 21,8 246 27 30,4 35,5 42,5

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudigée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2004, les 10% les moins performants ont une part de marche en Chirurgie inférieur ou égal & 7,2% dans leur zone
de chalandise; a contrano 90% des établissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

A7

Taux d'hospitalisation des passages aux urgences

Contribution des urgences a I"activité
Ce taux mesure la contribution des Urgences a I'activité d'hospitalisation

e-pmsi S’exprime en %

Numérateur :
Nombre de passages aux Urgences suivis d'hospitalisation en MCO dans I'établissement

Dénominateur :
Nombre total de passages aux Urgences

Ce taux varie de 10 % & plus de 42 % - le taux s'analyse différemment selon que I'établissement
enregistre plus ou moins de 8 000 passages par an.

En dessous de 8000 passages, |'établissement est supposé transférer les malades hospitalisables
vers des structures de plus grande technicité.

Un taux faible signale un établissement dont les Urgences ont une activité de type maison médicale
sans specificité de recours. Une piste de solution est la mise en place d'une maison médicale en
coopération étroite avec les urgentistes (condition absolue de succes).
A contrario, un taux élevé est le signe d'une bonne image de recours et d'une bonne gestion des lits
pour accueillir ces malades. Vérifier qu'il n'est pas le résultat d'une mauvaise organisation des
consultations externes ou d'un principe d'admission par les Urgences.

Taux d'hospitalisation des passages aux urgences

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

24 27 284 29,6 324 35 38,9 48.9

_ 21 234 253 277 299 322 359 413

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

223 24,5 30.8

Lors d'une étude menée conjointement avec la MeaH et lors des premiers diagnostics Flash, les taux constatés en 2004/

s passages aux urgences étaient les suivants :

2005 d'hospitalisation de
T

T T T T T T T T T
21,8% 23,4% 25% 27% 31 35,6%
Ei12 E17 Ei1 E34 E4 E&
20% 22% 23,9% 25% 27,7% 32,3% 48,4%
E3 E24 E1 E16 E2 E14 E36
| | | | | | | | |
16,9% 22% 22,7% 25%" 28,3% 32% 32,8% 36,3% 42,4%
E37 E26 E33 E5 E7 E22 E8 E15 EA5
| | | | | | | | | | |
*: Valeurs 2006
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A8

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

A8

Productivité horaire IRM

Productivité pour 'IRM

Mesure la capacité technique et organisationnelle a réaliser les examens d'IRM

Etablissement : service dimagerie S'exprime en Nombre de passages / heure

Numeérateur :
Nombre annuel de passages en IRM réalisés hors garde ; inclus le nombre de passages realisés par

des radiologues libéraux extérieurs et les praticiens hospitaliers radiologues au cours de leurs vacations
privées.

Dénominateur :

MNombre annuel d'heures d'ouverture de salle pour I''RM hors garde ; inclus le temps de mise a
disposition des radiologues libéraux extérieurs.

Le ratio indique la capacité du service a s'organiser et a utiliser I'équipement de maniére optimale.
Echelle de ratio :
. elevé : environ 2, Bgassagesf heure (centre d'imagerie prive )
. moyen : environ 1,5 passage / heure
bas - inférieur a 1,1 passage / heure
La plus grande productivité des centres privés résulte aussi du profil d'age et de handicap des patients.

Note méthodologique:
a. La notion de « passages » a été préférée au choix de denambrerles patients ou les examens.

- En effet un méme patient peut avoir plusieurs passages dans un méme laps de temps.

- Le nombre d'examen avant la mise en ceuvre de la CCAM était calcule parfois de maniere différente
b. La ratio est calculé toute nature d'activité confondues, car:

- Il est apparu difficile d'accéder & des données fiables sur le volume de chacune des activites
publiques et privées.
- Dans tous les cas, ce sont, en géneral, des manipulateurs de I'établissement qui interviennent

Productivité horaire IRM

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

1,31
32

1,46 1.5 1,6 1,7 2,3

E17 E23 E16 E15 B
1,4 1,5 1,6 1,9 2.3 2,53
E8 E2z E26 E11 E3 E2
1,4 1,5 1,6 1,85 2,11 2,3 2,56
E7 E24 E13 E12* E14 E3 E4

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8

{*: Dannées 2006)
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A9

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

A9

Productivité horaire Scanner

Productivité pour le scanner

Mesure la capacité technique et organisationnelle & réaliser les examens de scanner

Etablissement : service d'imagerie S'exprime en Nombre de passages / heure

Numérateur :

MNombre annuel de passages sur le scanner réalisés hors garde; inclus le nombre de passages
réalisés par des radiologues libéraux extérieurs et par les praticiens hospitaliers au cours des
vacations d'exercice privé.

Dénominateur :
Nombre annuel d’heures douverture de salle pour le scanner hors garde; inclus le temps de mise a
disposition des radiologues libéraux extérieurs.

Le ratio indique la capacité du service & s'organiser et a utiliser I'équipement de maniére optimale.
Echelle de ratio : ) ) o

. éleve : environ 5 passages / heure (centre dimagerie privé )

* moyen : environ 3,2 passages / heure

. bas : inferieur & 2,5 passages / heure
La plus grande productivité des centres privés résulte aussi du profil d'age et de handicap des patients.
Note méthodologique: . _ .
a. La notion de « passages » a été préférée au choix de dénombrer les patients ou les examens.
- En effet un méme patient peut avoir plusieurs passages dans un méme laps de temps.
- Le nombre d'examen avant la mise en ceuvre de la CCAM était calculé parfois de maniére différente
b. La ratio est calculé toute nature d’activité confondues, car:
- Il est apparu difficile d’accéder & des données fiables sur le volume de chacune des activités
publiques et privées. . i B _
- Dans tous les cas, ce sont, en général, des manipulateurs de I'établissement qui interviennent.

Productivité horaire Scanner

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

*: Données 2006

2,6 3,2 3,3 3,8 4 4,5

E19 E20 E2 E26 E16 E14
] 26 2,9 3,3 3,9 4 5
E3 E11 E13 E1* E17 E30

3,7 4 4,7

2.8 3'5"’;‘ 3’523 E7 E13 E15
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A10 Nombre de prothéses de hanche

Potentiel de chirurgie programmée
Signification Mesure le dynamisme de 'activité de chirurgie programmee et 'attractivité de cette spécialite sur le
bassin de population

Source information Etablissement : DIM S'exprime en Mombre de prothéses / an

Calculer la somme annuelle des effectifs des GHM en 2004 et 2005 (selon codes mars 2006) :
« 08C23V: Prothese de hanche sans CMA
« 08C23W: Prothése de hanche avec CMA

Mode de calcul Pour les périodes antérieures: réaliser une interrogation de la base PMS| par les codes actes :
MEKAD10, NEKAO11, NEKAD12, NEKAO14, NEKAD1E, NEKAO1TT, NEKAD18, NEKAD20, NEKAD21,

NEMAQ18

Le travail par les codes actes n'est pas totalement exhaustif: certaines opérations de protheses sont
classeées avec d'autres codes actes puis regroupees sous d'autres GHM (ex: 08C0227).

Toutefois le chiffre calculé permet de connaitre la tendance d'évolution de cette activité.

L'évolution de cet indicateur sur les trois dermiéres années est intéressante pour mettre en evidence
le dynamisme de I'activité de chirurgie : un nombre de prothéses important signale une attractivité
L de cette chirurgie programmée, un potentiel significatif, et un bloc a priori organisé pour répondre a
Interprétation cette demande.
et échelle de valeurs A Tlinverse, un nombre faible de prothéses signale une activité programmee basse, trés
certainement attirée par d’autres établissements voisins.
A terme I'ATIH pourra fournir l'information pour construire les échelles de comparaison.
Echelle de comparaison en construction.

3.2. Autres indicateurs proposes :

e Les parts de marché en médecine et en obstétrique : elles mesurent la force
d’attractivité de 1’établissement en MCO dans son territoire de santé

e Le nombre de GHS pour réaliser 80% des séjours : cet indicateur mesure le degré de
diversification de I’établissement. Un établissement peut étre qualifié¢ de « diversifié¢ » a
partir de 120 racines de GHM. A D’inverse, en dessous de 80 racines de GHM son
activité est plutot concentrée.
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4. Indicateurs Ressources Humaines

4.1. Les indicateurs du diagnostic Flash

H1

Signification

Source information

Mode de calcul

Interpreétation
et échelle de valeurs

H1

Budget Intérim

Capacité a gérer en interne les écarts d'activité

Bases comptabilité établissements P 0 '
publics ATIH S’exprime en 7o de la masse salariale

Numérateur :

Budget du compte 621

Ce compte comprend le Budget Intérim PNM Compte 6211, mais aussi le 621-5 Personnels affectés
a l'établissement, le 521-6 Plan d'Insertion Locaux, le 621.8 Autres personnels extérieurs.

Dénominateur :
Masse salariale des PNM Compte 641

Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Cette analyse doit étre affinée lors de |a visite dans I'établissement.
Un taux cumulé CDD+ Intérim < 1% de la masse salariale est une valeur cible.

Une valeur nulle peut cacher deux autres recours a la flexibilite :

+ Les CDD (voir ci aprés)

+ Une dotation plus forte en personnel qui permet d'avoir une équipe volante permanente. A
rapprocher donc de l'indicateur PE Ratio agents des services cliniques.

NE : Les valeurs pour les établissements PSPH et les cliniques & but lucratif ne sont pas disponibles
pour l'instant.

Budget Intérim

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH
2005

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20%  30%  40%  50%  B0%  70%  80%  90%  97%

0 0 01 02 02 0.3 03 05 06 09 1.3

0 0 01 01 03 05 07 1 W (33) |
02 05 12 16 (BRSSO

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des établissements entre ceux qui detiennent une valeur inférisure &t
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, |a part du budget Intérim des 10% les moins performants représente plus de 3,3% de leur masse salariale ; a
confrario 90% des établissements de cette catégorie ont une valeur moins élevée.
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H2

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H2

Budget CDD Personnel Non Médical

Capacité a gérer en interne les écarts d'activité

ICARE S'exprime en % de la Masse salariale

Numérateur :
Charges du Compte 6415: Personnel Mon Médical de remplacement

Dénominateur :
Charges du compte 641: Rémunérations du Personnel Non Médical.
Ce chiffre peut étre différent de celui issu des retraitements DGCP

Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Ce taux varie de 0 a 7% : un taux cumule CDD+ Intérim = 1% de la masse salariale est une valeur
cible. Une valeur nulle peut cacher deux autres recours a la flexibilité :

+ Les missions d’Intérim

+ Une dotation plus forte en personnel qui permet d'avoir une équipe volante permanente.
A rapprocher done de lindicateur P8 de productivité brute, le guide SAE préconisant de mettre les
dépenses de I'équipe médicale volante dans les dépenses logistiques.

Ce taux cumulé (Interim + CDD) est révelateur de la difficulté gu'a I'établissement a
1. Fonctionner avec sa dotation Effectif budgétaire
2. Dans certains cas, stabiliser une population permanente de soignants
A contrario un taux élevé de recours a des personnel & statut de courte durée est un atout pour
conduire un redressement économigue.
NEB : Les valeurs pour les cliniques a but lucratif ne sont pas disponibles pour l'instant.

Budget CDD Personnel Non Médical

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005
CH
2005
CLCC
2005
Etablissements PSPH
2005

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40%  50% @ 60%  70%  80%  00%  67%

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les pH &n 2005, |a part du budget CDD du personnel non meédical des 10% les moins performants représente plus de 11,5%

90% des its de cette ie ont une valeur moins élevée.

de leur masse salanale ; a
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H3 Budget CDD Personnel Médical

Signification Tension sur les ressources médicales et/ou probléme d'organisation

Source information ICARE S’exprime en %
Numérateur :
Valeur du Compte 642.3: Attaches

Mode de calcul Dénominateur :

Valeur compte rémunération medicale 642

Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Ce ratio indigue le niveau de recours a des ressources temporaires de personnel médical.
Ce recours a deux composantes :

1. Les vacations qui sont parfois la sédimentation de nombreuses initiatives & remettre en
cohérence avec |a stratégie de I'établissement
Interprétation 2. Les personnels médicaux qui interviennent dans |a preduction des seins. L'interprétation doit
étre construite en tenant compte du contexte de I'établissement. Un montant élevé peut étre
et échelle de valeurs le signe de probléme récurent de recrutement de I'établissement ou le signe de défaillance

dans I'organisation médicale.
Les valeurs pour les établissements PSPH ne sont pas disponibles pour linstant.
Attention 2 la pratique de I'établissement : parfois les vacations ne sont pas imputées dans cette

ligne comptable mais dans la ligne « budget médical », en utilisant les crédits des postes non
pourvus.

H3 ™ Budget CDD Personnel Médical

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30% 40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%
CHR

2005 28 3 4z 47 sz 57T 81 71 s 97 M
CH

2005 02 123 28 35 42 52 6s 88 1
CLCC

Etablissements PSPH

2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 -

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce gui permet de séparer la population etudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performant ont une part du budget CDD personnel medical qui représente plus de 11% de
la valeur du compte « rémunération médicale » ; a 10 90% des établi nents de cette catégorie ont une valeur moins élevée.
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H4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Structure d'age du corps médical

Niveau de vieillissement du corps médical

Etablissement S'exprime en %

Numérateur :

Nombre de praticiens hospitaliers ages de 55 ans et plus, y compris les assistants et ceux qui sont
dans les services meédico-technigues.

Dénominateur :
MNombre total de praticiens hospitaliers.

Ce ratio est critique pour la pérennité et la croissance de I'établissement.

Dans tous les cas il doit étre analyse sur les disciplines critiques : chirurgie, anesthésie, obstétrique,
psychiatrie, radiclogie.

Sur le plan gqualitatif, il convient de regarder :

- le type d'interventions des praticiens,

- le dispositif mis en place par I'établissement pour anticiper les recrutements.

- la part des personnels du corps médical concernés par les dispositifs de prolongation d'activité au-
dela de 'age de 65 ans.

Si I'hdpital a une maternité, la structure d'age des sage-femmes est également & prendre en compte.
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H5

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

HS5

Structure d'age des Personnels Non Médicaux

Niveau de vieillissement du personnel non médical

Etablissement S'exprime en %

Numérateur :
Mombre des personnels non médicaux dgeés de 55 ans et plus, y compris les mis a disposition et
remboursés.

Dénominateur :
Mombre total des personnels non médicaux.

Un niveau élevé peut expliquer un surcolt, a contrario il offre des perspectives sur deux plans :
+ le réajustement de 'effectif a I'activité si c'est nécessaire
= un GVT structurellement négatif

Structure d'age des Personnels Non Médicaux

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport & d'autres.

3,77% 5,5%
E6 E11

4,90%
ET

5%
E5

5,9%
E17

7% 8,95% 11% 18,1%
Ei2 E8 E9 E13
6%
E3
6,42% 7.2% 9,21% 11,6%
6% E14 E1 E16 E4
E2
8,6%
588% Elo

&9



H6

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

H6

Densité d’encadrement des Personnels Non Médicaux

Sureffectif latent de cadres infirmiers

Nombre d'IDE par

- , .
Etablissement S exprime en cadre soignant

Numérateur :
Nombre IDE

Dénominateur :
Nombre de cadres infirmiers et de cadres supérieurs, y compris les faisant fonction.

La valeur cible est comprise entre 12 et 14 I1DE par cadre.

Au dessous de 10 IDE par cadre, on se trouve dans une situation de sur encadrement.
La piste de solutions est alors a rechercher dans la diversification des fonctions occupeées par les
cadres (contrdle de gestion, maitrise d'ouvrage de projets informatiques, ete. ).

Densité d’encadrement des Personnels Non Médicaux

Echelle de comparaison de lindicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport a d'autres.

7,6
E17

10,06
[=3

9,7 1.7 14,2
E7 ] El4 'y E11
13,7 18,6 23,8
[ 9,95 ] 10,76 13,25 14,2 16
E8 E15 E16 E12 E2*

* Chiffres 2006
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H7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Poids des gardes et astreintes et des plages
additionnelles

Maitrise des coiits de garde

Etablissement S’'exprime en euros

Budget des gardes et astreintes et des plages additionnelles des personnels medicaux, y compris les
colts de deplacements avec valorisation des repos compensateurs

L'analyse de ce chiffre doit se faire avec précautions : les vacations des remplacants des médecins
ne rentrent pas en ligne de compte mais sont a imputer en H3 (Budget COD des personnels
médicaux)

La rationalisation de ce poste en tenant compte des fonctions de recours de I'établissement est une
source non negligeable d'économies.
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H8 Taux de départ des IDE

o Climat social
Signification Ao

Source information Etablissement S'exprime en %

Numérateur: Nombre de dépan, toutes causes confondues, des IDE, soit:

Mombre de departs a la retraite

Mombre de departs vers un autre établissement | {mutation, detachement ou mise a disposition).
Mombre de departs vers la fonction publigue territoriale

Nombre de départs vers la fonction publique d'Etat

Mombre de departs par licenciements, révocation

Mombre de deces

Autres départs

Nombre d'agents ayant changé d'affectation au cours de I'année

Mode de calcul

+ 4+ o+ + o+

Dénominateur: Nombre total d'IDE

L Aprés le personnel médical, les IDE font partie de |a catégorie ol la mobilité est la plus importante.
Interprétation Les etudes du ministére montrent que le turn over des IDE est supérieur de 2 a 3 % aux autres

. catégories de personnel.
et échelle de valeurs _ : . . » -
Il est nécessaire de distinguer les établissements de région parisienne du reste de la France.

H8 Taux de départ des IDE
Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de
situer I'établissement par rapport a d'autres.

3,6% 7,85%
E13 5,6% Eld
E2
7%
2,43% g

T 4,’Eff’ E10
6,2% 7%

E3 E9

3,12% 4,3%
E6 E12

* : Etablissement en région parisienne
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H9 Taux d'absentéisme du personnel non médical

e (Tt T Climat social
Signification imatsons

Source information Etablissement S'exprime en jours

Numérateur: Nombre jours d'absence des personnels non medicaux, toutes causes confondues,
soit:
Nombre de journées d'absence pour maladie.
+ Nombre de journées d'absence pour longue maladie et pour maladie de longue durée.
+ Mombre de journees d'absence pour accident du travail.
+ Mombre de journees d'absence pour accident de trajet.
+ Mombre de journées d'absence pour maladie professionnelle.
Mode de calcul + Mombre de journées d'absence pour maladie imputable au service ou a caractére professionnel.
+ Nombre de journées d'absence pour matemnité, paternité et adoption.
+ Mombre de journces de formation y compris la participation a des congres, collogues, etc.
+ Mombre de journces d'absence pour missions temporaires.
+ Mombre de journées d'absence non justifiées non récupérées

Dénominateur: Nombre jours théoriques travaillés _
Dans certains établissements, le calcul se fait en heures et non en jours.

Le temps de travail annuel des PNM de jour est fixé & 1607h et pour les PNM de nuit a 1470h

Interprétation (Circulaire du 04/01/2002). Toutefois. compte tenu des accords lecaux le nombre de jours varient
i suivant les établissements.
et échelle de valeurs L'analyse des bilans sociaux 2004 donnent un taux moyen d'absentéisme de 13% soit 27 jours.

On distingue les absences pour longues maladies des absences courantes.

H9 Taux d'absentéisme du personnel non médical

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études Meah et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

10,1j 16,8f 19,1j 22,14§ 28j 32 34,4f
E13J E2 ! E1|l.'f E3 ! EﬂJ E1 ES !
i 174j 17,7 22,9j 26,8f 55,8
E:" E1 ZJ E17'f E7 / E4 ! ES /
j 17,3 20,6 32 34,9j
- Ei1 Eé Ei Efs

Exprimé en jours *: Chiffres 2006

4,4% 8,32% 8,4% 9,67% 12,2% 14% 15%
E13 E2 E14 E3 Eg E18 E9
7,58% 7,7% 10% 11,7% 24,3%
3’25% E12 17 E?g [ ES5 I
7,55% 9% 14% 15,2%
6,2% & E6 [ E10 E15

Exprimé en % *: Chiffres 2008



4.2. Autres indicateurs sur le colt du personnel (en I’absence de base de données,
chaque ARS peut construire sa base de comparaison)

Les charges de personnel rapportées aux recettes totales de 1’établissement : ce ratio
permet d’appréhender le poids du titre 1 de charges par rapport aux produits dégagés par
|”établissement.

Le colt par ETP du personnel médical : il s’agit de calculer le colt d’'un ETP médical
moyen (MCO + SSR + PSY). Il comprend I’ensemble des charges associées. (source
retraitement comptable)

Le cotit par ETP du personnel non médical : colit d’un ETP non médical moyen. Il s’agit
d’un cotit global (MCO + SSR + PSY). Il comprend 1’ensemble des charges associées
(source retraitement comptable)

Le colit ETP PM (sans charges) : il s’agit du colit moyen d’un ETP médical issu de
I’EPRD initial (rémunération non chargée). Cet indicateur permet de comparer voire
confirmer le colt moyen par ETP chargé calculé ci-dessus avec une autre source
d’information.

e Le colut ETP PNM (sans charges) : Il s’agit du colit moyen d’un ETP non médical
issu également de I’EPRD Initial (rémunération non chargée).
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Annexe 4 : Les aides individuelles du FMESPP - volet ressources
humaines

L’article 40 modifi¢ de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001 définit les
missions du Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés
(FMESPP). Ce fonds participe notamment au financement « d’aides individuelles destinées
a favoriser la mobilité et I’adaptation des personnels des établissements engagés dans des
opérations de recomposition et de modernisation », dans le cadre d’un agrément par les
agences régionales d’hospitalisation/ de santé.

Le décret 2001-1242 du 21 décembre 2001 modifi¢ prévoit différents types d’aides
financiéres destinées a favoriser une dynamique de restructuration au sein des établissements
hospitaliers publics, en encourageant la mobilité des agents hospitaliers, et en dehors des
voies qui leur sont offertes par le statut général de la FPH (mise a disposition,
détachement...) :

e [’action de conversion

e la prise en charge du différentiel de rémunération d’un agent recruté dans le cadre d’une
opération de modernisation

e [’indemnité exceptionnelle de mobilité

e [l’indemnité de départ volontaire.

e Les coiits de fonctionnement de cellules d’accompagnement social des établissements.

e L’indemnité exceptionnelle de mobilité

(Décret 2001-353 du 20 avril 2001)

Elle bénéficie aux agents concernés par une opération de réorganisation entrainant un
changement du lieu de travail.

Elle comprend , outre la prise en charge des frais de changement de résidence et des frais de
transport s’y rattachant prévue par le décret du 25 juin 1992, une indemnité dont les
montants fonction du changement ou non de résidence familiale ou de la distance entre la
résidence familiale et le nouveau lieu de travail sont fixés par arrété du 20 avril 2001 (de 4
573€ a5 335 € dans le 1™ cas et de 318€ a 3 049 € dans le second).

e La prise en charge du différentiel de rémunération

Un établissement qui recrute un agent concerné par une opération de modernisation peut étre
remboursé, dans le cadre du FMES, de la différence constatée entre la rémunération annuelle
et les charges y afférentes de 1’agent et la rémunération d’un fonctionnaire recruté par
concours au premier échelon du premier garde ou d’un contractuel recruté sur le méme
emploi. Il percoit la premiére année, la totalit¢ de la différence constatée, et la seconde
année, la moitié.

e L’action de conversion

(décret 90-319 du 5 avril 1990)

Dans le cadre du FMES, peuvent étre financées des formations, qualifiantes de préférence,
permettant d’accéder a de nouveaux métiers, hospitaliers ou autres, permettant a des agents
concernés par une opération de modernisation d’augmenter leur chance de trouver un autre
emploi, dans le milieu hospitalier ou ailleurs.
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L’agent en formation est considéré comme en service effectif et continue de percevoir
I’intégralit¢ de son traitement et de ses indemnités et primes, sauf celles liées a ses
conditions concrétes de travail.

e L’indemnité de départ volontaire

(Décret n° 98-1220 du 29 décembre 1998)

Peuvent solliciter cette indemnité les fonctionnaires et agents stagiaires ainsi que les agents
contractuels, en fonction au moment de la demande, justifiant d’au moins cinq ans de
service (services effectifs) a la date de leur départ, et non susceptibles, dans les deux ans
suivant la date de leur départ, de bénéficier d’une pension ou d’une retraite par limite d’age
ou a taux plein.

Son montant est calculé en fonction de la durée des services effectifs et sur la base du
traitement brut indiciaire afférent a I’emploi, grade, classe, échelon ou chevron détenu la
veille de la démission pour les fonctionnaires et agents stagiaires et du salaire brut soumis
a cotisations sociales obligatoires pour les agents contractuels. Il est fixé comme suit :

plus de 5 ans et moins de 15 ans de services publics effectifs : 12 mois
de 15 ans a moins de 20 ans de services publics effectifs : 16 mois

de 20 ans a moins de 25 ans de services publics effectifs : 20 mois
plus de 25 ans de services publics effectifs : 26 mois,

L’indemnité ne peut pas dépasser un plafond fixé a 45 734 euros (300 000 F).

L’indemnité de départ volontaire est attribuée a la demande de 1’agent, qui doit, pour
pouvoir en bénéficier, présenter sa démission. Cependant, 1’octroi de cette indemnité n’étant
pas un droit, il est subordonné a 1’accord du directeur, lequel doit vérifier au préalable que
I’agent répond bien a I’ensemble des conditions exigées.

En contrepartie de cette aide financiére, son bénéficiaire ne peut étre nommé ou recruté dans
un autre emploi d’agent public dans les cinq années qui suivent sa démission, a défaut il est
tenu de rembourser le montant de I’indemnité.
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